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I. — Étude clinique 

Il s'agit d'une femme de 36 ans, grande, vigoureuse, habi- 
tuellement bien portante. 

Elle a été réglée à i4 ans régulièrement. Les règles, abon- 
dantes et douloureuses, duraient 5 à 6 jours. 

Elle se marie à Tâge de 2G ans. 

Les menstruations restent douloureuses, mais les carac- 
tères de la douleur se modifient : au lieu d'une douleur diffuse 
dans le bas -ventre, c est un point douloureux à gauche. 

Dans rintervalle des menstruations, elle ne souffre pas et 
n'a jamais eu de pertes. 

Depuis quelques années, les règles tendent à se rapprocher 
et à devenir plus abondantes. 

Ce sont là les seules manifestations pathologiques que l'in- 
terrogatoire le plus serré permet de retrouver dans l'histoire 
de cette femme. 

Elle ne devient enceinte qu'en 1902, après dix ans de 
mariage. 

ANN. DE GYN. — VOL. LX. 1 



2 PINARD 

Ses dernières règles datent du 20 au 25 mars 1902. 

Jusqu*en septembre, il ne survient rien d'anormal : pas de 
pertes, pas de douleurs, pas de troubles de la miction. Habi- 
tuellement constipée, elle est obligée de prendre chaque jour, 
soit un laxatif, soit un lavement. 

Le i5 septembre, au retour d'un voyage en Normandie, 
elle perdit du sang en petite quantité (sang liquide et quelques 
caillots). Ces pertes sanglantes persistent jusqu'à la fin de 
novembre ; apparaissant d'une façon intermittente (tous les 8 à 
10 jours), elles ne furent jamais très abondantes. Le repos au 
lit lui fut conseillé, elle le garda jusqu'au 1*" décembre. 

Des traces d'albumine, constatées à cette époque dans ses 
urines, disparurent sous Tinfluence du régime lacté. 

Enfin, vers la fin de la grossesse, les mictions devinrent 
plus fréquentes. 

Malgré tout, la grossesse évoluait sans que la santé de 
cette femme fût en quoi que ce soit altérée. 

Le 28 janvier, dans la nuit, soit 3og jours après le dernier 
jour des dernières règles, surviennent quelques douleurs. En 
môme temps, elle perd les eaux. 

Elle fait immédiatement prévenir sa sœur, qui est sage- 
femme et qui devait l'assister pour son accouchement. 

Celte sage-femme constate que le liquide qui s'écoule des 
parties génitales est leinié de mëconium ; elle reconnaît une 
présentation de répaule, tente de faire la version par ma- 
nœuvres externes, mais ne réussit pas à ramener la tête au- 
dessus du détroit supérieur. 

Dans la journée du 29, deux médecins tentent la version 
par manœuvres externes sans plus de succès. Il n'y a toujours 
pas de travîiil franc. L'enfant est vivant. 

Les choses restent en l'état jusqu'au 2 février. 

De guerre lasse, les deux médecins et la sage-femme font 
appel à un troisième médecin, qui donne le conseil de deman- 
der l'avis de M. Pinard. 

M. Pinard constate à son tour V irréductibilité de Vattitude 
du fœtus. La tête fœtale, bloquée dans la fosse iliaque 
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gauche, soulève fortemeul la paroi abdominale. Elle est à 
fleur de peau. La main qui palpe en délimite facilement les 
contours et n*en est séparée que par une très mince épaisseur 
de tissus. Le siège est immobilisé sous les fausses côtes 
droites. Entre ces deux pôles, suivant le dos, on mesure au 
ruban métrique 45 centimètres. 

La portion de Torgane gestateur accessible au palper est 
moulée sur le fœtus, elle semble très mince. Lors de ce pre- 
mier examen, M. Pinard ne perçoit pas à son niveau de con- 
traction. 

Quant à mobiliser le fœtus, il n*y faut pas songer : il semble 
absolument encastré, maçonné dans la cavité abdominale , 
comme dans certains cas de grossesse ectopique . 

Pratiquant le toucher, M. Pinard constate que l'excavation 
pelvienne est vide. Le col a toute sa longueur. Son orifice 
externe, facilement accessible, est situé près de la ligne 
médiane, dans la moitié gauche du bassin. Le col monte obli- 
quement vers la gauche et un peu en avant. Le doigt, qui 
pénètre facilement dans Torifice externe entr'ouvert, chemine 
à Taise dans la cavité cervicale spacieuse, mais ne peut 
atteindre Torifice interne. Le cul-de-sac vaginal latéral gauche 
est étroit et profond ; il semble étiré vers le haut ; le doigt 
explorateur en atteint difficilement le fond. Par contre, dans 
le cul-de-sac latéral et latéro-postérieur droit fait saillie une 
tuméfaction molle, élastique, proéminant fort peu dans r exca- 
vation et immobilisée à Ventrée du bassin. Ses contours ne 
sont pas nettement définis. On ne peut, par le palper abdomi- 
nal combiné au toucher, délimiter nettement cette tuméfac- 
tion, qui ne dépasse pas le plan du détroit supérieur et qui 
'semble faire corps avec le segment inférieur de l'utérus. 

Par les organes génitaux s'écoule un liquide teinté de méco- 
nium. 

De Tensemble de ces constatations ne se dégageait aucun 
diagnostic précis. Aussi, M. Pinard décida-t-il de faire trans- 
porter immédiatement la parturiente à la clinique Baude- 
locque et d'y pratiquer un nouvel examen sous chloroforme. 
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Ce second examen eut lieu le 4 février, à lo heures du 
matin, soit 3i6 jours après la fin des dernières règles. 

Entre temps, une constatation nouvelle avait été faite : on 
avait perçu nettement plusieurs contractions. 

La femme était toujours en parfait état de santé. Sa tempé- 
rature axillaire était de Sj**. Son pouls battait 88 fois par 
minute. Elle avait dormi la nuit précédente et conservait sa 
belle humeur malgré l'agitation de son entourage et cette 
série de consultations, qui se succédaient depuis 7 jours. A de 
longs intervalles, elle percevait de petites contractions dou- 
loureuses, très courtes. 

L*enfant était toujours vivant. 

L'examen sous chloroforme n'apporta pas grand éclaircis- 
sement sur les causes de l'attitude vicieuse de l'utérus et du 
fœtus, non plus que sur la nature de la tuméfaction qui, au 
niveau du détroit supérieur, faisait légèrement bomber le cul- 
de-sac latéral droit. 

Un seul point restait acquis : robliquilé irréduclible de raie- 
ras el la fixalion du segment inférieur anormalement distendu 
par la tète fœtale bloquée dans la fosse iliaque gauche. 

La durée du séjour du fœtus dans la cavité utérine se pro- 
longeait comme dans les cas où il existe, du côté du col ou du 
segment inférieur, un obstacle à la dilatation. L*enfant souf- 
frait depuis 7 jours. Pour lui, les heures étaient comptées, 
car, en pareille occurrence, la mort est la conséquence fatale 
de la temporisation. D'autre part, cet enfant, déjà atteint 
dans sa vitalité, ne devait subir, pour naître vivant, que le 
miûimum de traumatisme. Quant à la mère, elle se trouvait 
dans une situation qui, pour être encore bonne en apparence, 
menaçait de devenir pleine de périls. L'apparition de contrac- 
tions utérines aussi bien que les manœuvres de dilatation sur 
ce col de primipare encore long et sur ce segment inférieur 
immobilisé et anormalement distendu devaient conduire 
presque fatalement, — et ayant la pièce en main, on peut 
dire fatalement, — à la rupture du segment inférieur. 

Dans ces conditions, M. Pinard décida de pratiquer sur le 
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champ la laparotomie, d'extraire Tenfant par section césa- 
rienne et d'amputer l'utérus suivant le procédé qu'impose- 
raient les circonstances. 

Tout avait été préparé. M. Segond, prévenu dès la veille, 
était là. Â 1 1 heures un quart, il pratiquait sous chloroforme 
la laparotomie. 

L'utérus est incisé sur la ligne médiane le long du bord 
antérieur du placenta. L'enfant vivant, tout encroûté d'enduit 
sébacé uniformément teinté de méconium, est extrait par 
M. Pinard. 

Le placenta, inséré sur la paroi latérale droite du corps 
utérin, est rapidement décollé. 

Sur le fond de l'utérus, qui ne peut être complètement luxé 
hors du ventre, court transversalement une longue anse intes- 
tinale qui est soigneusement décollée, La face postérieure de 
l'utérus est dans toute son étendue adhérente à la paroi pos* 
térieure abdomino-pel vienne, à Tintestin, au côlon iléo-pel- 
vien ; M. Segond décolle à grand'peine ces adhérences et libère 
ainsi la face postérieure de l'utérus. 

Dans la fosse iliaque gauche s'affaisse la vaste poche adhé- 
rente que forme le segment inférieur surdislendu et flasque. 
Les surfaces décollées saignent abondamment. M. Segond 
pratique alors rapidement Thystérectomie, sculptant, pour 
ainsi dire, tout le segment inférieur intimement adhérent aux 
organes voisins, pinçant les vaisseaux au fur et à mesure qu'il 
les rencontre, en commençant par le ligament large gauche, 
pour finir par le droit, après avoir ouvert le vagin. 

Des ligatures à la soie sont placées. Une petite déchirure 
vésicale est suturée. La paroi abdominale est suturée par un 
plan de fils d'argent. Drainage vaginal. Drainage abdominal 
double (cavité pelvienne et région vésicale) avec des tubes et 
des mèches de gaze stérilisée. Une sonde de Malécot est placée 
à demeure dans la vessie. Les suites opératoires ne furent com- 
pliquées que par la persistance jusqu'au i5 mars d'une fistu- 
lette vésicale à l'angle supérieur de la plaie. A partir du 
i5 mars, cette fistulette resta définitivement guérie. 
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L'enfant, qui pesait 3.690 grammes au moment de sa nais- 
sance, pesait 4* i4o grammes à sa sortie du service, le 38' jour. 

II. — Étude anatomique 

L'utérus lut, immédiatement après Textirpalion, immergé 
dans une solution de formol à 10 p. 100 et suspendu de façon 
à ce qu'il fût fixé dans sa forme par le liquide conservateur et 
qu'on pût ultérieurement en pratiquer utilement des coupes 
suivant des plans déterminés. 

Il pesait i.i65 grammes, annexes comprises ; la pièce com- 
prend, en effet, Tutérus entier, les annexes droites et une par- 
tie seulement de la trompe gauche épaissie ; l'ampoule, le 
pavillon et l'ovaire gauche, enfouis dans les adhérences péri- 
métritiques postérieures, sont restées en place. 

Regardez l'utérus par sa face antérieure ou plus exacte- 
ment par la face qui s'est offerte au bistouri de M. Segond et 
qui, sur Futérus post partum, porte la brèche de la section 
césarienne, brèche longue de i4 centimètres, étendue du fond 
même de l'utérus à la limite supérieure du segment inférieur. 

Orientez la pièce comme elle doit l'être en vertix;alisant 
l'incision utérine (fig. 1), et vous serez frappés par la distor- 
sion complète de l'utérus, par Textraoi'dinaire distension de 
la partie gauche du segment inférieur, dont la paroi amincie 
est toute recouverte de brisures d'adhérences, par l'obliquité 
du col utérin. 

Retournez la pièce et regardez sa face postérieure (fig. 2 et 4), 
vous ne retrouverez plus la surface lisse du corps utérin, mais 
sur toute Tétendue de cette face, depuis le fond jusqu'à Tin- 
sertion vaginale, des brisures d'épaisses et solides adhérences, 
au milieu desquelles vous retrouvez l'épais cordon qui repré- 
sente le ligament rond et la portion isthmique adhérente de 
la trompe gauche. L'obliquité du col utérin est aussi évidente 
que sur la vue antérieure de la pièce. 

Faites maintenant une coupe frontale intéressant la totalité 
de l'organe supposé en place, passant par l'insertion tubaire 
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droilfe et franchemeDl en avant de l'inserlion du ligament 
rond gauche, intércssaDl corps, segment inf<'rieur et col 
(fig. 3), et vous vous rendrez compte plus nettement encore 
de la distorsion utérine que nous allous maintrnnnt c^tudier 
avec plus de pnVIsion. 



- Face antérieure de l'ulérus posl parlui 



Sur la pièce comme sur les 3 photographies (fig. I, 2 et 3), 
vous voyez que l'axe du corps utérin rétracté n'est pas paral- 
lèle, tant s'en faut, à l'incision césarienne. Il est franchement 
oblique en bas et à gauche et fait avec la verticale un angle 



d'environ !&". Cel axe va du food de la profonde corne droite 
\fidj, (ju'oc^upail le siège, au sommet de la partie gauche du 
Hegmeot intérieur, que distendait la tête fœtale. Quant au col, 
i) forme avec l'axe ul<^rin un angle de près de 90* à sinus ou- 



FfG. a. — Face postérieure de l'utéru» po^l parluin. 

(Voir. (Ig. 4. le dt'calque scliL-mBliqiie de celtv iiholograpbie.) 

vert vers la droite. Donc, en projection sur un plan frontal, 
XuléruB posl parlum vous apparaît comme étant fixé en laté- 
ro-versîon droite et laliro-flexion droite. 

Vous voyez, d'autre pari, que l'axe utérin ne descend pas 
dans un plan frontal : il est obliquement dirigé en bas, à 
gauche et en avant vers le segment inférieur que remplissait 
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la tête fœtale surplombant le pubis. L'obliquité postérieure 



Fio. 3. — Coupe rronUle de l'ulérus posl parlum. 

Cette coupe passe par l'iosertiou liibalre drolle et en avant de l'inserlion du 

ligament rond gauche. — Cd, coma utérine droite : — Sd. Sg, limites supé- 

Heures du segment Intérieur; — Od, Og. oriflce interne du col; — Oe. orifice 

externe du coi. 



de l'ultVus est cvideole. Quant au col, il monte obliquement 
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vers le segment inférieur, non seulement de droite à gauche, 
mais d'arrière en avant. Donc, en projection sur un plan sa- 
gittal, Vuiérus post partum vous apparaît comme étant fixé 
en rétro-version et en rétro- flexion. 

Etudiez maintenant la région du fond de Tutérus. 

Si le ligament rond et les annexes droites sont à leur place 
habituelle et libres d'adhérences, le ligament rond et les an- 
nexes gauches, enfouis dans des adhérences, sont reportés, 
loin du bord latéral de Torgane en place, sur la face de lor* 
gane qui était topographiquement la face postérieure. Autre- 
ment dit, le bord latéral gauche et une partie de la fiB»;e antéro- 
latérale gauche étaient orientées et fixées eu arrière. 

Donc, en projection sur un plan perpendiculaire à la section 
césarienne, Tutérus post partum vous apparaît comme ayant 
subi une torsion en sens inverse des aiguilles d'une montre, 
de droite à gauche et d'avant en arrière. 

Telles sont la configuration et la situation atypique de 
l'utérus post partum. Ces données anatomiques objectives 
sont absolument conformes aux données cliniques que l'exa- 
men de l'utrrus parlurient avait permis de recueillir. 



* 
• « 



Comment se sont développés, pendant la grossesse, les dif- 
férentes parties de cet utérus fixé par une si large surface 
d'adhérences périmétriques en rétro-latéro-version ? 

Et d'abord comment s'est développé le corps utérin ? La 
délimitation du corps utérin est aisée et en particulier sur la 
coupe reproduite figure 3, la limite du corps et du segment 
inférieur apparaît nettement {Sd, Sg), 

La circonférence maxima du corps suivant un plan perpen- 
diculaire à la section césarienne est de 4i centimètres. 

Un ruban métrique appliqué sur la face antérieure qui 
bombe, entre le segment inférieur et la limite supérieure des 
adhérences de la face postérieure (ligne ondulée allant de 
l 'insertion tubaire droite à l'insertion du ligament rond gauche). 
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donne 16 centimèlres. Du même point de repère supérieur 
(fond de Tutérus posi parium) au segment inférieur, le ruban 
métrique appliqué sur la face postérieure de Tutérus donne 
11 centimètres. Déjà, suivant le plan sagittal, apparaît une 



•^Av^^^f" 




FiG. 4* — Décalque schématique de la photographie reproduite flg. 2, 
représentant la face postérieure de Tutérus. 

Otf orifice externe du col; — Bg, ligament rond gauche;— Tg, trompe gauche; 

Td, trompe droite; — Ovt ovaire droit. 

inégalité de développement des parois antérieure et posté- 
rieure du corps utérin. 

Prenons d autres points de repère : l'insertion des ligaments 
ronds et des trompes. 

Entre les insertions des ligaments ronds, le ruban métrique 
appliqué sur la face antérieure donne 20 centimètres ; sur la 
face postérieure, 9 centimèlres seulement. 

Entre les insertions des trompes, le ruban métrique appli- 
qué sur la face antérieure donne 2.3 centimètres ; sur la face 
postérieure, 7 centimètres seulement. 
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Entre rinsertion de la trompe et du ligament rond homo* 
latéral le ruban métrique donne : à droite, 2 centimètres ; 
à gauche, 1 centimètre seulement. 

Ces mensurations démontrent Ténorme disproportion du 
développement en surface de la paroi fixée (paroi postérieure) 
et de la paroi libre (paroi antérieure). 



^To 



Td 




FiG. 5. — Coupe perpendiculaire à l'axe utérin, passant par les 

insertions des trompes. 

Comparez la situation respective des trompes et des ligaments 
ronds sur cet utérus, avec celle des organes correspondants sur 
la coupe d'un utérus enlevé après césarienne à terme, représentée 
flg.6. 



La valeur réelle de ces chiffres ne pouvait être' mieux mise 
en évidence que par comparaison avec des utérus post par- 
ium recueillis dans des conditions identiques. Nous avons 
pris au musée de la clinique Baudelocque 10 utérus non fibro- 
mateux enlevés soit après opération césarienne, soit pour 
rupture du segment inférieur et plongés vivants dans le li- 
quide conservateur (formol). 

Or, voici les moyennes que nous avons trouvées : 

Entre les insertions des ligaments ronds, un ruban métrique 
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appliqué sur la face antérieure donne une moyenne de 
1 1 cm. 5/ 

Entre les insertions des trompes, un ruban métrique appli- 
qué sur la face antérieure donne une moyenne de 12 centi- 
mètres. 

Entre les insertions des trompes, un ruban métrique appli- 




FiG. 6. 

Rd, relief du ligament rond droit ; — Rg^ ligament rond gauche ; — Td^ trompe 

droite ; — Tg^ trompe gauclie. 

que sur la face postérieure donne une moyenne de i5 centi- 
mètres. 

Comparez avec les chiffres que fournit T utérus que vous 
avez sous les yeux. 

Pour la face antérieure, vous trouvez : 

Entre les ligaments ronds, 200 millimètres, alors que la 
moyenne est ii5 millimètres. 

Entre les trompes, 23o millimètres, alors que la moyenne 
est de 120 millimètres. 

L'exagération du développement en surface de la face anté- 
rieure libre de l'utérus que nous étudions est donc évidente. 

Pour la face postérieure, au contraire, vous trouvez : 

Entre les trompes, 70 millimètres, alors que la moyenne 
est i5o millimètres. 

Le défaut de développement en surface de la face postérieure 
adhérente de Tutérus que nous étudions est donc évident. 
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2* Par rapport aux dix utéru^pris comme termes de corn- 
paraison^ le développement en surface de la partie anté" 
rieure libre du corps dépasse de près du double celui de la 
partie correspondante des utérus étalons^ alors que le déve- 
loppement en surface de la partie postérieure fixée n'atteint 
pas la moitié de celui de la partie correspondante des utérus 
étalons. 






Non moins profondes sont les modifications subies par le 
segment inférieur. 

Ce segment inférieur est constitué par deux parties nette- 
ment différenciées : Tune postéro-latérale droite fortement 
rétractée, l'autre antéro-latérale gauche étirée et amincie for- 
mant presque, à elle seule, la paroi de l'énorme poche que 
distendait la tête fœtale et qui, sur Tutérus post partum fixé 
par le formol, a encore une circonférence extérieure de 
32 centimètres. La hauteur de la partie rétractée postéro- 
latérale droite (Sd, Od) mesurée en prenant comme point de 
repère supérieur, la limite inférieure du corps utérin, atteint 
4 centimètres, soit quelques millimètres de plus que le seg- 
ment inférieur réguhèrement développé de l'utérus à terme 
(extrait en totalité par Tabdomen après section césarienne) 
représenté par H. Varnier dans son Obstétrique journalière 
(fig. 326, p. 293). 

La hauteur de la partie étirée antéro-latérale gauche 
(Sj, Og)^ mesurée au ruban métrique entre les mêmes points 
de repère, atteint i4 centimètres. 

Quant à l'épaisseur de ces deux régions, elle est, pour la 
première, de 18 millimètres, alors que pour la seconde elle 
n'atteint pas 2 millimètres au point le plus saillant de la 
poche. 

Remarquez, enfin, que la région antéro-latérale gauche du 
segment inférieur, région anormalement distendue, est l'abou- 
tissant de l'axe du corps, et vous serez convaincus que cette 
atypique distension partielle du segment inférieur est en rap- 
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porl avec r obliquité posiéro-latérale irréductible de V utérus. 
. Quelles ont été les conséquences des premières contractions 
utérines douloureuses ? 

Notons d'abord que le placenta était inséré sur la face laté- 
rale droite du corps. Son bord inférieur affleurait la limite 
supérieure du segment inférieur sans empiéter sur lui. 

Le pôle membraneux inférieur, resté intact pendant toute 
la durée de la grossesse, s'est rompu à Tapparition des pre- 
mières contractions douloureuses. 

Il nous paraît intéressant de constater (le pôle membraneux 
étant resté adhérent sur la pièce dans la plus grande partie du 
segment inférieur) que la rupture de Tœuf s*est faite au ni- 
veau de Torifice interne du col, précisément à la limite des 
deux régions anatomiquement et physiologiquement dis- 
tinctes de cet atypique segment inférieur. 

Ces premières contractions contemporaines de la rupture 
de Tœuf (809 jours après la fin des dernières règles) n'ont 
déterminé au niveau du col aucune modification. 

Le col, long de 5 centimètres, a encore son orifice interne 
fermé sur la pièce enlevée 3i6 jours après la fin des dernières 
règles. 

III. — Conclusions 

De cette élude clinique et anatomique se dégagent les con- 
clusions suivantes : 

1* Des adhérences périmétritiques étendues fixant Tutérus* 
en situation vicieuse irréductible ne sont pas incompatibles 
avec révolution de la grossesse jusqu'à terme ; 

2* La fixation irréductible de la face postérieure de l'uté- 
rus gravide en rétro-latéro-version a, dans le cas étudié par 
nous, entraîné une exagération du développement en surface 
de la paroi antérieure libre de l'utérus et une notable dimi- 
nution du développement en surface de la paroi postérieure 
adhérente ; 

3"* La fixation irréductible du corps utérin en rétro-latéro- 
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TersioD a entraîné un développement atypique du segment 
inférieur consistant en une énorme distension partielle de la 
région à laquelle aboutit Taxe anormalement dévié du corps 
utérin ; 

4* L'altitude vicieuse irréductible du fœlus était en rapport 
avec la distorsion complexe de Tutérus et Tinégal développe- 
ment des différentes partiesde Torgane gestateur irréductible- 
ment 6xé en situation vicieuse ; 

5* Cette dystocie a nécessité, pour sauvegarder les intérêts 
de la mère et de Tenfant, l'opération césarienne suivie de 
rhystérectomie ; 

&• Le succès de Tintervention a été complet pour la mère et 
pour Tenfant. 
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RECHERCHES COMPARATIVES SCR LA CHOLfilDE PiniOlOOlOil 

CHEZ LA MÈRE ET LE NOUVEAU-NÉ 
Par MH. A. GUberi, P. Lereboullet et Mlle Stein. 



Des recherches effectuées à la clinique Baudelocque (i) nous 
ont permis d'étudier comparativement au moment de Taccou- 
chement le sérum du sang de la mère, celui du sang du nou- 
veau-né, et celui du sang du cordon, prélevé lors de sa section. 
Elles nous ont montré des différences très grandes dans la 
teneur en pigments biliaires de ces sérums. 

Le simple examen physique met en évidence le caractère 
nettement bilieux du sérum du sang du cordon comparé au 
sérum maternel ; l'étude de la réaction de Gmelin la montre 
infiniment plus intense dans le premier que dans le second. 
Toutefois, il est impossible d'apprécier de la même façon la 
teneur relative en pigments biliaires du sérum du sang du 
nouveau-né, en raison de la grande facilité avec laquelle celui- 
ci se teinte secondairement d'hémoglobine. Aussi avons-nous, 
avec MM. Herscher et Posternak, fait dans quelques cas la 
cholémimélrie^ et déterminé la quantité de bilirubine conte- 
nue dans chaque échantillon de sérum examiné (2). Nous 
avons ainsi pu apprécier de manière plus précise les différen- 
ces qui existent entre ces divers sérums. Ces constatations 
permettent quelques importantes déductions ayant trait à la 
physiologie de la mère et celle du nouveau-né. 

(1) Nous sommes très reconnaissants à M. le professeur Pinard et 
à son chef de clinique, le docteur Couvelaire, qui nous ont permis de 
faire dans leur service toutes nos recherches. 

(2) Ces mesures ont été faites à Taide d'un procédé de dosage en- 
core inédit que Tun de nous fera prochainement connaître avec 
MM. Herscher et Posternak. 
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Nous avons, dans une vingtaine de cas, examiné compara- 
tivement le sérum de la mère cl celui du sang du cordon (re- 
présenté surtout par le sang de la veine ombilicale, c'est-à- 
dire le sang qui revient du placenta). Dans neuf cas, nous 
avons pu faire la cholémimétrie, qui nous a donné les résul- 
tats groupés dans le tableau suivant : 

Ote. t Ote. 2 OlM. 3 Obi. 4 Obi. 5 Obt. 6 Obi. 7 Obi. 8 Obi. 9 

Proporliondebiliriiline i i i i i i i i i 

contenue dans le se- ■ ■ »■ ■ 

mm maternel . . . 4o-ooo A9'6oo 97.600 34 35o 34-4oo 82.400 3a. 900 ao.700 3a.3oo 

Proportion debiliruline 

contenue dans le se- 1111 11 1 11 

mm du sang du cor- . . ■ ■ ■ ■ .■ 

don i3.35o 11.350 17.81,0 11.450 5.8co 9.250 9.250 io.3oo 9.250 

Ces résultats sont encore trop peu nombreux pour avoir une 
valeur absolue. I)s montrent néanmoins que, en moyenne, 
la teneur en bilirubine du sérum maternel est d'envi- 
ron ^r;z , et celle du sérum du sang du cordon d'environ 

33.000 ^ 

que, par suite, celui-ci contient en moyenne trois fois 

plus de bilirubine que le sérum maternel. 

Nous avons, dans deux des cas ci-dessus rapportés, mesuré 
également la proportion de bilirubine contenue dans le sérum 
du nouveau-né (dans ces cas, les nouveau-nés n'étaient ni ne 
sont devenus ictériques). Or, voici ces résultats : 

Obi. 8 Obi. 9 

Proportion de bilirubine contenue dan» le sérum 1 1 

maternel 20.700 32.3oo 

Proportion de biliruline contenue dans le sérum 1 1 

de sang du cordon lo.doo 9.250 

Proportion de bilirubine contenue dans le sérum 1 1 

du nouveau-né. • . . • 6.35o 6.35o 

La teneur en bilirubine du sérum de nouveau-né est, 
d'après ces chiffres, de ^ ^^ , alors que celle du sang du cor- 

O . ODO 

don est en moyenne dans les deux cas examinés de . La 

9.700 

cholémie du nouveau-né est donc d'un tiers environ plus mar- 
quée que celle du sang du cordon, elle-même, comme nous 
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l'avons VU, trois fois plus marquée que celle du sang mater- 
nel. 

Ces résultats, tous concordants, mettent en lumière lacti- 
vité de la fonction biliaire chez le nouveau-né et Texistence 
chez lui d'une cholémie physiologique particulièrement in- 
tense. 

Comment peut s'expliquer cette cholémie? Y a-t-il résorp- 
tion au niveau de l'intestin grêle de la bile contenue dans le 
méconium ? Y a-t-il au niveau du foie passage des pigmen ts 
biliaires dans les voies lymphatiques et de là dans la circula- 
tion générale? Y a-t-il enfin passage direct de la bile sécrété e 
dans les veines centro-lobulaires, représentant le canal excré - 
teur du lobule sanguin? Si, comme nous sommes portés à le 
croire, cette dernière hypothèse est exacte, le foie fœtal pou r- 
rait, même au point de vue de la sécrétion biliaire, être assi- 
milée une glande vasculaire sanguine ; dans cette hypothèse 
en effetle méconium ne contiendrait qu'une partie relativement 
minime de la bile- sécrétée par le foie fœtal, la plus grande 
partie de celle-ci se déversant directement dans la circulation 
par les veines centro-lobulaires. Chez l'homme adulte, au con- 
traire, la bile est en majeure partie éliminée par l'intestin, et 
la cholémie physiologique reste minime. Toutefois, on peut à 
propos de celle-ci soulever les mômes hypothèses, car elle tend 
à prouver que, même chez l'homme adulte, la sécrétion bi- 
liaire est pour une part relativement considérable une sécré- 
tion interne. 

La cholémie physiologique que nous avons constatée chez 
le nouveau-né, et qui existe vraisemblablement chez le fœtus 
dans les derniers mois de la vie intra-utérine, est relativement 
intense, elle est égale ou supérieure à celle de nombreux icté- 
riques adultes. Aussi peut on s'étonner qu'elle ne produise 
dans l'organisme fœtal aucun trouble. Il y a lieu toutefois de 
se demander si l'on ne peut rattacher à celte cholémie et la 
teinte spéciale du nouveau-né, teinte mêlée de jaune et de 
rouge, et le léger ictère que celui-ci présente si souvent. La 
cholémie très marquée constatée dans l'ictère simple du nou- 
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veau-né (i) pourrait n'être, dans certains cas tout au moins, 
que Tezagération de la cholémie physiologique existant cons- 
tamment à la naissance. 

Si prononcée qu'elle soit, la cholémie du nouveau-né ne 
s'accompagne ordinairement ni de cholurie, ni môme d'urobi- 
linurie, et de nouvelles recherches sont nécessaires pour dé- 
terminer comment se fait l'élimination des pigments biliaires 
contenus dans le sang pendant les premiers jours de la nais- 
sance. 

Un autre fait important se dégage de nos constatations. La 
cholémie fœtale est supérieure à celle constatée dans le sang 
du cordon. Le sang fœtal abandonne donc au niveau du pla- 
centa une partie des pigments biliaires qu'il renferme au sang 
maternel. Cette élimination placentaire semble même chez le 
fœtus particulièrement importante, puisque l'élimination uri- 
naire fait défaut, et que l'élimination intestinale est relative- 
ment minime. Du fait de ce passage des pigments biliaires 
d ans le sang maternel, il y a une véritable cholémie maternelle 
d^origine fœtale ^ qui, en se surajoutant à la cholémie physio- 
logique de la mère et parfois à la cholémie pathologique 
(lorsque par exemple la femme enceinte est atteinte de 
cholémie simple familiale), peut entraîner diverses consé- 
quences. 

Toutefois, d'après nos observations, cette cholémie mater- 
nelle reste ordinairement peu intense. C'est que, d'une part, la 
quantité de pigments biliaires ainsi abandonnée par le fœtus, 
considérable pour lui, est minime pour l'organisme maternel, 
et que d'autre part celui-ci peut se débarrasser incessamment 
des pigments biliaires qui lui sont amenés ainsi. 

Il y aurait lieu à ce point de vue de rechercher s'ils sont 
éliminés par le rein, et pour cela d'étudier systématiquement 
l'urobilihurie des femmes enceintes ; loin d'indiquer la mort 
du fœtus, ainsi qu'on l'a soutenu, celle-ci pourrait être un in- 



( i) P. Lereboullet, De l*étai du sérum et des urines dans l'ictère 
8 impie du nouveau-né. Gazelle hebdomadaire et Sociélé de biologie, no- 
vembre 1901. 
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dice de sa viialilé, si elle résultait de rélimination par le reio 
de la mère d'une partie des pigments biliaires venus du 
fœtus. 

De môme les pigmentations gravidiques peuvent, jusqu'à 
un certain point, témoigner de l'activité de l'élimination par 
la peau des pigments biliaires contenus dans le sang de la 
femme enceinte. Si dans de nombreux cas ces pigmentations 
semblent en rapport avec la cholémie pathologique de la 
mère, il se peut qu'elles soient en partie dues au passage des 
pigments biliaires du fœtus dans le sang maternel. 

Telles sont les principales déductions que l'on peut tirer de 
ces recherches. Sans doute une étude plus complète de ces 
diverses questions est nécessaire, mais d'ores et déjà nos cons- 
tatations montrent que le sang du cordon contient environ 
trois fois plus de pigments biliaires que le sang maternel, et 
que le sang du nouveau-né est lui-même d'un tiers environ plus 
riche en pigments biliaires que le sang du cordon. Il existe 
donc une cholémie physiologique du nouveau-né, assez intense 
quoique remarquablement tolérée, et elle entraîne secondai- 
rement une cholémie maternelle d^origine fœtale, qui reste 
toutefois peu marquée. 
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DES BUPTURES UTERINES SUE PARTU 

LEUR TRAITEIEIT CIIURNCAL 

(h. varnibr, kolomenkin, p. zweifel) 
Par le docteur R. Labavqalère. 



En septembre 1901, au Congrès de Nantes, notre éminent 
et très regretté rédacteur en chef, H. Varnier, dans son rap- 
port sur le Traiiemenl des ruptures utérines, concluait formel- 
lement à la nécessité d'un traitement chirurgical. Conclusion 
déduite non de Tétude des statistiques de faits recueillis de 
tous côtés, mais de son expérience personnelle, acquise en 
16 années, soit comme assistant du professeur Pinard, soit 
comme directeur lui-môme d'un service hospitalier. En tout, 
il avait observé 28 cas de rupture utérine, qu'il divisa en 
deux groupes : 

a) i*"^ groupe (de i885 à septembre 1897), comprenant 1 1 cas, 
tous traités par la voie basse (traitement dit obstétrical, 
extraction par les voies naturelles suivie de tamponne- 
ment, etc.) ; avec ce résultat : 10 morts sur 1 1 cas î 

« Vous ne vous étonnerez point, écrivait-il, qu'après avoir 
vu sur la table d'autopsie toutes les ruptures {sauf une) clini- 
quement reconnues par nous en 12 ans — les spontanées et 
les traumatiques, les petites et les grandes, les incomplètes et 
les complètes — nous ayons, mon maître et moi, acquis la 
conviction que la laparotomie exploratrice et réparatrice appli- 
quée de parti pris à toute rupture diagnostiquée ne pourrait 
donner que des résultats meilleurs. » 

6) 2* groupe (de 1897 à septembre* 1901), comprenant 12 cas, 
mais 6 seulement dans lesquels on eut le temps d'intervenir, 
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ceux-ci se soldant par 3 guérisons et 3 décès, résultats, par 
comparaison, au moins encourageants. Quant aux 6 autres 
cas qu'on n'eut pas le temps de traiter, cela tient à des causes 
diverses : rapidité de Tissue fatale, adaptation encore insuffi- 
sante des services d'accouchement au traitement chirurgical 
rapide de ces cas, etc. 

Il faut donc,^ suivant Varnier, traiter chirurgicalement les 
ruptures de Tutérus. De plus, à son avis, il n'y a pas lieu^ pour 
se décider au traitement chirurgical, de faire cette distinction, 
importante à faire suivant certains auteurs et môme des plus 
récents, en ruptures : a) complètes et 6) incomplètes (i), dis- 
tinction que bien souvent le clinicien le plus expérimenté est 
incapable de faire au lit de la malade. 

Le principe d'un traitement chirurgical posé, Varnier con- 
seillait comme procédé opératoire de choix Yhystérectomie, 
non rhystérectomie totale, opération trop agressive, d'exécu- 
tion trop longue chez de telles blessées, mais Yhystérectomie 
sub'totale, susceptible de certaines modifications suivant les 
constatations faites, le ventre ouvert. Les principes directeurs 
du traitement ont été établis comme suit par son ami et col- 
lègue, M. H. Hartmann : 

1** Après restauration éventuelle et toilette du moignon cer- 
vical, suture à la soie de ses deux lèvres suivant une ligne 
transversale ; 

'A,"" Suture en surjet des déchirures péritonéales s*étendant 
au loin vers les parois du pelvis et de Tabdomen, afin de fer- 
mer entièrement, du côté de la cavité séreuse, le foyer trau- 
matique constitué par les parties déchirées et contuses ; 

3o Ne pas suturer l'une à l'autre les lèvres péritonéales du 
moignon, mais, amenant celui-ci au contact de la face pro- 
fonde de la paroi abdominale, le fixer dans l'angle inférieur 

(i) Il faut, sur ce point, éviter une confusion. Nous pensons, en effet, 
que, pour la décision à prendre^ il ne faut pas s'attarder aux difQcultés 
de ce diagnostic différentiel des ruptures incomplètes et complètes, 
mais, qu'au point de vue du pronostic, la distinction mérite d'être 
maintenue. R. L. 
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de la place en marsupialisant en quelque sorte le foyer de 
rupture. Pour cela, il suffît de fermer le péritoine au-dessus 
du moignon avec un gros catgut, qui réunit la lèvre droite à 
la lèvre gauche en chargeant au passage la face postérieure 
du moignon. La surface cruentée es/, ainsi que les décollements 
sous-périionéaux^ isolée de la grande cavité péritonéale et mise 
en communication avec Textérieur par un tamponnement à la 
gaze. Le reste de la plaie est ensuite réuni au-dessus par deux 
étages de sutures. La mèche peut être enlevée du 4* au 5* jour. 
En cas de rupture postérieure, drainage par le vagin. 

En faveur de rhystérectomie^'H. Va rnier faisait valoir, en 
outre, le grand danger qu'à l'occasion d'une nouvelle gros- 
sesse, d'un nouvel accouchement couraient les femmes qui ont 
eu antérieurement une rupture de l'utérus, action rupturante 
des cicatrices^ démontrée par un ensembledéjà suffisant défaits 
bien obser\'és et reconnue, du reste, par nombre d'observa- 
teurs. Dans son travail récent sur le traitement des ruptures 
utérines, P. Zweifel se préoccupe aussi de ces risques de nou- 
velles ruptures, et rappelle par quel moyen il les prévient : 
stérilisation des femmes par l'occlusion des oviductes (section 
au Paquelin, cautérisation jusqu'à une certaine profondeur de 
la muqueuse tubaire, oblitération des orifices tubaires avec le 
péritoine étiré en manchette ; ligature à la soie, et inclusion dans 
le pli séreux formé du moignon utérin de l'oviducte sectionné. 



* 



Ainsi, en 1901, Varnier concluait à la nécessité d'un traite- 
ment chirurgical, et adoptait comme procédé de choix Yhysté- 
rectomie sub-totale, celle-ci pouvant subir quelques variations 
dans sa technique^ variations subordonnées à l'état des lésions 
constatées après cœliotomie, après examen direct du champ 
opératoire. 

Depuis, malgré l'intervalle relativement court, plusieurs 
travaux importants sur le môme sujet ont été publiés. Ici 
même a été publié le mémoire de Draghiesco et C. Cristeanu 
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(de Bucarest), avec une slaListique de 77 cas, dans lequel les 
auteurs concluent aussi à la nécessité d'un traitement chirur- 
gical encore plus radical, au moins pour les ruptures corn- 
plèies, celles-ci compor-lant un pronostic beaucoup plus 
sombre et s? compliquant, presque sûrement, de phénomène» 
septiques. « Quiconque^ écrivent-ils, a vu de près rétal de 
dilacéraiion^ d infiltration sanguine du petit bassin^ de la ca- 
vité abdominale même, de sa septicité très probable et des déla^ 
brements périt onéaux très lointains {rein opposé), comprendra 
quau point de vue des suites de C opération le meilleur procédé 
ne peut être que l'hystérectomie totale avec drainage abdomi- 
nal. » Également, dans lavant-dernier numéro de ce journal» 
se trouve un travail intéressant dlvanoff (assistant à la Ma- 
ternité de Moscou), intéressant à un double titre, d'abord au 
point de vue de la question qui nous occupe directement, car 
il consigne les résultats fournis par un mode systématique de 
traitement, appliqué dans cette même clinique de Moscou, aux 
ruptures utérines, de 1877 à 1901, traitement essentiellement 
conservateur (glace, bandage compressif, tamponnement de 
la région déchirée avec de la gaze iodoformée, etc.). Or, sur 
les 124 cas de rupture observés durant ce laps de temps, il y 
eut 98 morts, soit une mortalité d'environ 79 p. 100. Aussi, 
l'auteur, comparant ce triste résultat avec ceux fournis par 
des procédés chirurgicaux, se prononce- t-il formellement en 
faveur du traitement opératoire des ruptures utérines. 

L'autre point très intéressant de ce travail est celui où l'au- 
teur, instruit par une multitude d'examens histologiques 
d'utérus ruptures, montre par quel mécanisme se forment sou- 
vent au cours d'accouchemont laborieux, surtout dans les 
sténoses pelviennes, des zones cicatricielles, en dehors de 
toute rupture actuelle, mais qui, ultérieurement, pourront, dans 
un nouvel accouchement par exemple, être la cause occasion- 
nelle d'une rupture de l'organe. Enfin, nous ne ferons que 
rappeler le « cas de récidive de rupture utérine » du docteur 
Mikhine, qui concourt à démontrer aussi l'action rupturante 
des cicatrices anciennes. 
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Parmi les autres travaux publiés à Télranger, nous avons 
lu avec un vif intérêt celui que Kolomenkin a publié dans la 
Monatsschrift /. Geb. u. Gyn. ; il a pour base principale une 
série de cinq cas successifs de rupture de V utérus^ traités tous 
chirurgicaleihent, non par un procédé opératoire unique, 
mais par des procédés divers dont la mise à exécution fut 
résolue d'après certaines particularités importantes propres 
à chacun de ces cas. Ces faits furent observés dans la section 
gynécologique de VAlt-Katharinenspiials (Moscou). Les cinq 
femmes guérirent : i fois, hyslérectoraie abdominale totale 
(opérateur, Kolomenkin) ; i fois, Porro (opérateur, Vigileff) ; 
3 hystérectomies, dont 2 totales, 1 hy^térectomie vaginale 
(opérateur, W. Uspensky, privatdocent). En raison de la cons- 
tance du succès, il ne nous a pas paru excessif de rapporter 
in extenso ces cinq obser^rations, le lecleur pouvant ainsi 
s'assurer qu'il s'agissait bien de cas tout à fait graves, et 
peut-être aussi se persuader que cette série heureuse n'est 
pas l'effet d'un simple hasard, mais plutôt le résultat assez 
logique d'interventions rationnelles et très justifieras. Voici 
ces faits : 

Ous. 1. — 27 ans, entrée à Tbôpital le 8 octobre 1899. Rupture 
utérine sub parlu, — Femme apportée de la Maternité la plus voi- 
sine ; état à lentrée : grande faiblesse, anémie accusée, pouls fré- 
quent. Examen externe : Tutérus contracté est situé dans le côté 
gauche de l'abdomen, le fond étant à 4 centimètres environ de la 
ligne médiane. A droite de l'utérus, on constatait la présence 
d'une tumeur molle, élastique, presque fluctuante, qui remplissait 
la fosse iliaque droite, dont la limite supérieure remontait à deux 
travers de doigt au-dessous de lombilic. Diagnostic : rupture uté- 
rine, prolongée dans le ligament large droit. Le pouls devenant 
plus faible, bien qu'il ne se fit par le vagin, solidement tamponné, 
aucun écoulement sanguin, on admit une hémorragie interne dans 
le tissu conjonctif sous-péritonéal. Et comme, d instants en ins- 
tants, les dangers augmentaient, on se résolut à pratiquer la lapa* 
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rotomie en semi-narcose. L'examen, au cours de ropération, con- 
firma les constatations antérieures : à gauche et en haut, Tutérus; 
à droite, dans le ligament large, un volumineux hématome ; pas 
d'hémorragie dans la cavité abdominale. Cette hématome partait 
de la corne utérine droite, au-dessous de la trompe. Le sang 
extravasé avait largement écarté les feuilles du ligament large et 
remplissait, en arrière, la plus grande partie du petit bassin ; il 
s'élevait haut au-dessous du Douglas et, de là, occupait en partie 
le ligament large gauche. De ses mains, Taide comprima le ligament 
large droit; on lia le ligament infundibulo-pelvien ; le ligament 
large droit fut ouvert et le tampon retiré. Il s*ensuivil une très 
forte hémorragie dans le vagin. Immédiatement, ligature des artères 
et veines utérines. L'hémorragie au niveau du ligament large droit 
devint tout de suite plus faible, mais le sang continua de couler 
encore assez abondamment par le vagin. Le péritoine incisé sur 
rhématome et, le sang enlevé, on constata une déchirure transver- 
sale de la paroi utérine antérieure. Pendant l'opération à plusieurs 
reprises, le pouls devint imperceptible; il se releva sous l'influença 
d'une injection sous-cutanée de sérum physiologique faite après la 
ligature des vaisseaux. Ouverture du cul-de-sac postérieur, saisie 
et élévation du col avec une pince de Museux, son décollement de 
la vessie et des parties inférieures du paramélrium, isolement, 
enlèvement de l'utérus. Bande de gaze iodoformée allant du petit 
bassin dans le vagin. Fermeture du ventre par un double étage de 
sutures au crin de Florence. Durée totale de l'opération, une demi- 
heure. Sur l'utérus enlevé, on vit que la déchirure occupait plus de 
la moitié du côté droit de l'utérus, et, au niveau de l'orifice interne, 
, se prolongeait sur la paroi antérieure de l'organe. 

Suites opératoires, bonnes; 2 fois seulement la température 
s'éleva à 38^ 

Note complémentaire : cette femme était entrée à la Maternité 
le 6 octobre, à 9 h. 30 du matin. Début des douleurs à 6 heures 
le même jour ; au moment de l'entrée, col effacé ; dilatation 
d'un demi- travers de doigt ; poche des eaux formée; pas de région 
fœtale engagée. Bruits fœtaux à gauche, au niveau de l'om- 
bilic. Pendant toute la journée du 6, douleurs faibles et rares. 
Vers midi, la dilatation étant d'environ 3 travers de doigt, écoule- 
ment des eaux. Le 7 octobre au matin, dilatation presque complète, 
douleurs faibles, enfant vivant, ventre très douloureux. Dans la 
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nuit du 7, douleurs plus fortes ; à 4 heures du matin, faible hémor- 
ragie. La malade accusa de vives douleurs dans l'hypogastre, à 
gauche. Pas de douleurs. Utérus dur ; les pieds de l'enfant profon- 
dément dans le vagin. P., 120. Bruits fœtaux disparus. Extraction 
du fœtus sous narcose, la tête fœtale reste fixée. Perforation. Le 
fœtus extrait, hémorragie à grand jet par le vagin. L'utérus est 
mou, -pâteux, non contracté. Le pouls disparaît à chaque instant. 
La main exploratrice constate sur le côté droit de l'utérus une 
dédiirure, à travers laquelle on sent des anses intestinales, mais 
avec interposition d'une membrane. 

Obs. 2. — 40 ans. Entrée le 14 décembre 18D9. Rupture de l'uté- 
rus $ub partit. Hystérectomie abdominale totale. Anamnèse : était 
'entrée à la Maternité à midi ; douleurs dans le ventre, hémorragie; 
dypsnée. 6 accouchements antérieurs normaux, sauf des adhé- 
rences du placenta. Dernier accouchement, 6 années auparavant. 
Dernière menstruation, au commencement de mars; grossesse nor- 
male ; mais augmentation notable d'un œdème des membres infé- 
rieurs préexistant. Dans la nuit du 13 au U, sans douleurs anté- 
rieures, brusquement douleurs au-dessous de l'épigastre, et 
hémorragie par les organes génitaux externes ; cessation des mou- 
vements fœtaux ; forte dyspnée. État actuel : aspect physique bon, 
mais anémie accusée. Les yeux un peu excavés, traits de la face 
pinces. Décubitus horizontal impossible. Cœur et poumons nor- 
maux. Dans l'urine, un peu d'albumine. Ventre très douloureux, 
particulièrement au niveau du fond. Même sensibilité à gauche et 
en bas. Tout le ventre est dur, particulièrement à gauche. Sa 
sensibilité ne permet de percevoir aucune partie fœtale. Bruits 
du cœur imperceptibles. Anasarque. Examen interne : col très élevé. 
Pas de partie fœtale engagée. Il est impossible, à cause de la sen- 
sibilité, de faire un examen combiné. Trois quarts d'heure après 
l'entrée à l'hôpital, hémorragie assez forte, lixamen externe sous 
narcose : tète à gauche, au dessus du détroit supérieur. Examen 
interne avec toute la main : orifice dilaté, eaux écoulées. On a 
l'impression d'une insertion latérale du placenta. Petites parties 
fœtales à droite, version combinée sur le pied gauche ; extraction 
de l'enfant. Dégagement laborieux des bras ; la tôte restant inva- 
riablement fixée, perforation. Après l'extraction de l'enfant, 
hémorragie faible. Examen de la cavité utérine : délivre en partie 
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décollé, et en partie adhérent à la paroi utérine antérieure. Déli- 
vrance artificielle. Pendant l'examen de la cavité utérine, consta- 
tation à gauche d'anses intestinales, qui aussitôt prolabent dans 
le vagin. 11 était évident qu'il y avait rupture complète de l'utérus. 
Hémorragie sérieuse. Feposition des anses intestinales à travers 
le Douglas antérieur déchiré. Tamponnement utéro-vaginal, et 
transfert au service de gynécologie. Laparotomie immédiate. Dans 
le ventre, il y avait beaucoup de sang coagulé et liquide. Utérus 
bien contracté; cul-de- sac antérieur déchiré ccmplètement. La 
déchirure se prolongeait dans le segment inférieur, en sorte que 
tout le col et la vessie prolabaient dans le vagin. De tous les 
points déchirés, et surtout à gauche, du sang s*écoulait. Hystérec^ 
lomie abdominale totale, qui comprit cette partie du col prolabée 
dans le vagin; cavité abdominale débarrassée du sang. Draî« 
nage vaginal avec de la gaze. Fermeture complète, à trois étages, 
du ventre. Pas d'altérations visibles de la paroi utérine à l'examen 
ipicroscopique. 11 faut peut-être rapporter à une contamination des 
anses intestinales prolabéss dans le vagin les accidents fébriles 
(jusqu'à 39^ le soir) que présenta la malade. D'ailleurs, guérison 
satisfaisante. 

Obs. 3. — .... 2 i ans. Entrée le 24 janvier 1901. Rupture utérine 
subpartu, Hystérectomie vaginale totale. Anamnèse, i^' accouche- 
ment, enfant mort, suivi d'une forte hémorragie. Après l'accouche- 
ment, maladie qui dura 6 semaines. 2" grossesse terminée par 
un avortement à 3 mois. 3^ grossesse, accouchement prématuré à 
7 mois, enfant mort. 4<^ grossesse, placenta prœvia central avec 
hémorragie abondante. Après version et extraction de l'enfant 
mort, rupture complète du cul-de-sac vaginal postérieur, qui fut 
suturé. Dernières règles le 22 mai. Entrée à la Maternité le 
23 janvier, à 8 heures du soir. Eaux écoulées ; position transver- 
sale. Température avant l'accouchement, 39®,8. Version pénible. 
Extraction d'une petite fille morte. En décollant le placenta forte- 
ment adhérent, on constate une rupture du cul-de-sac postérieur 
et de l'utérus. Examen actuel dans le service de gynécologie : 
tout le cul-de-sac vaginal postérieur est déchiré, et une bonne 
partie du bord postérieur du col reste adhérent au cul de-sac. On 
ne put que péniblement saisir avec une pince de Museux le bord 
supérieur déchiré du col : sur l'utérus abaissé, ou constata que la 
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déchirure transversale du col se prolongeait en haut sur la paroi 
postérieure de l'organe. Comme il s'agissait d'un utérus déjà con- 
taminé, on fit l'extirpation vaginale. Les annexes non modifiées 
furent laissées in situ, A l'examen de l'utérus enlevé, on constata 
une déchirure transversale du col qui remontait sur la paroi pos- 
térieure au delà de l'orifice interne. La portion l^déchirée du col 
était mince et contenait beaucoup de tissu connectif, eflet de la 
rupture ancienne. Dans l'utérus, restes de placenta et des mem- 
branes. Le jour après l'opération, température : 38«,4, 38®,2, 38«,1, 
puis normale. Guériion. 

Obs. 4. — ... 40 ans, entrde à la Maternité le 27 août 1897 vers 
6 h. 30 du soir. 9^ accouchement. Accuse une hémorragie ayant 
débuté chez elle. A l'hôpital, l'hémorragie cesse. Orifice externe 
n'admet qu'un doigt. A 10 h. 10 le soir, hémorragie forte. A Texa- 
men externe, on constate que la tète fœtale est à gauche de la ma- 
trice. Saisie facile d'un pied et extraction de l'enfant. A l'examen 
de la cavité utérine avec la main, constatation d'une rup- 
ture latérale, complète, gauche à travers laquelle on retire le pla- 
centa passé dans la cavité abdominale. Pendant les préparatifs à 
une opération, tamponnement de l'utérus et du vagin. Pouls de 
plus en plus mauvais. Patiente en coUapsus. Laparolomie ^ en semi- 
narcose. Comme la déchirure allait du fond ju&qu'à l'orifice in- 
terne seulement et que la femme élail très anémique ^ on fit u/i Porro 
pour opérer dans un minimum de temps» Le tube élastique fut 
placé le plus bas possible au-dessous de la déchirure, l'utérus 
amputé, et le moignon extra-péritonéal fixé dans la plaie abdomi- 
nale par des sutures à la soie. La température, pendant la mortifi- 
cation du moignon, s'éleva jusqu'à 38^5 le soir. Dans l'ensemble, 
guérison régulière, 

Obs. 5. — ... 37 ans. Venue de la Maternité le 19 août 1901, à 
iO heures du matin. Anamnèse : 8 accouchements antérieurs, dont 
3 prématurés. Le dernier accouchement, 2 années avant. Mens- 
truation toujours régulière. Dernières règles, il y a 8 mois. 11 y a 
5 ans, la femme a subi dans un hôpital la laparotomie, mais elle 
ne sait pour quelle maladie. La cicatrice s'ctend de l'épigastre au 
nombril. Lors de son entrée au seivice de gynécologie, la rupture 
utérine était faite. 
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Chez elle, après des douleurs fortes, conquassantes, qui duraient 
-depuis plusieurs heures — douleurs si fortes, qu'à plusieurs 
reprises la parturiente perdit connaissance, — le travail s'arrêta 
brusquement. 

La femme s'affaiblit de plus en plus. D'où son transfert à cause 
de l'aflaiblissement et de l'hémorragie survenue. 15heures se seraient 
écoulées entre le moment de la rupture utérine (arrêt brusque du 
travail) et l'arrivée en gynécologie de la parturiente. 

Examen actuel, — Malade très anémiée, pouls irrégulier, faible, 
100 à la minute. Ventre très météorisé, partout sensible à la pres- 
sion. De l'épigastre au nombril, l'ancienne cicatrice. Prolapsus du 
bras droit au dehors du vagin ; le bras est très tuméfié. Toutes les 
autres parties fœtales sont dans la cavité abdominale, et repoussent 
à droite l'utérus. Tête fœtale dans la région inguinale droite, siège 
Hans la région inguinale gauche. Par le vagin, hémorragie modérée. 
Dans les régions inguinales, à la percussion, matité. Pas de dou- 
leurs. 11 s'agit incontestablement (Tune rupture utérine complète, 
avec passage presque entier du fœtus dans la cavité abdominale et 
complication d'hémorragie interne. Laparotomie immédiate. Le 
ventre ouvert, on trouve aussitôt, au niveau de la ligne médiane, 
le placenta totalement décollé, que recouvraient les anses intes- 
tinales ; on Tenlève de suite. Dans la cavité abdominale, il y a 
beaucoup de sang liquide mélangé de méconium. Tout l'enfant 
est dans la cavité abdominale, à Texception du bras et de l'épaule 
droite, le bras étant dans le vagin et l'épaule enclavée dans le petit 
bassin. Elle emplit le ligament large gauche, ce qui contribue à 
tamponner partiellement la ^déchirure. *L*enfant mort fut extrait 
immédiatement, c'était un garçon à terme. L'utérus saisi avec une 
pince de Museux et attiré au niveau de l'ouverture abdominale, 
on constata que les délabrements étaient tels qu'il était impossible 
de suturer la déchirure et de maîtriser sûrement l'hémorragie, si 
Ton n'enlevait pas en totalité l'organe lésé. De fait, lavessie et le 
cul-de-sac vaginal antérieur étaient complètement séparés de 
l'utérus, en suite de quoi le tissu connectif paravésical était très 
dilacéré et infiltré de sang. En outre, il y avait à gauche une déchi- 
rure du colf qui remontait à 5 centimètres au-dessus du point d'en- 
trée de fartère utérine. Bords de la déchirure très irréguliers. Il y 
avait aussi rupture du ligament large dans toute son étendue, de 
l'utérus au point où l'artère spermatique interne croise la ligne 
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Innominée. Dans le tissu connectif dilacéré du ligament large, des 
vaisseaux saignants qui furent immédiatement pinces. Alors, liga- 
ture des parties supérieures du ligament large. Puis, par le culde- 
sac utero vésical déchiré, introduction dans le vagin d*une piuce, 
sous le contrôle de laquelle le cul-de-sac postérieur est ouvert. 
Cela fait, saisie facile des ligaments larges, application de chaque 
côté d'une pince Doyen, ablation rapide de Tutérus, et alors seule- 
ment pincement successif des vaisseaux. Pas d'hémorragie. L'hé- 
mostase assurée, injection sous- cutanée. Drainage au moyen 
d'une bande de gaze, allant du bassin dans le vagin. Guérison 
régulière. 

« Au total, écrit l'auteur, cinq r.uptures de Vuiérus, aux- 
quelles furent appliqués trois procédés opératoires différents : 
a) hystérectomie abdominale totale, 3 ; byPorro, i ; c) hysté- 
rectomie vaginale totale, i . Ces divers procédés opératoires 
donnèrent un très bon résultat et ce ne fut pas un hasard ! » 






Après avoir très soigneusement analysé les périls qu'en- 
traîne la rupture de Tutérus, Kolomenkin formule la proposi- 
tion suivante : l'objectif de toute thérapie rationnelle dans les 
ruptures utérines, c'est de combattre : i° l'hémorragie a) pri- 
mitive et h) secondaire ; 2** la septicémie a') caractérisée et 
b') latente {i); avec ce corollaire : « les plaies, dans une rup- 
ture utérine, sont presque toujours infectées ». 



(i) En ce qui concerne Vhémorragie^ on sait bien, ainsi que le note 
l'auteur, que l'hémorragie primitive ne tue qu'assez rarement la 
femme; que, le plus souvent, la parturiente se remet du premier shock 
et de rhémorragie primitive; que c'est, précisément, au moment où 
elle est un peu remise, que le pouls est un peu relevé, que rhémor- 
ragie secondaire^ à Toccasion d'un mouvement imprudent, parfois d'une 
manœuvre thérapeutique (irrigation, tamponnement), survient, donnant 
comme le coup de grâce à la malade épuisée. Les sources de rhémorragie 
sont: i*" l'aire placentaire se contractant mal; 2« la déchirure utérine; 
3* les lésions de voisinage, celles du paramétrium en particulier, qui, sui- 
vant l'auteur, sont celles qui saignent le plus abondamment (grande 
laxité du tissu cellulaire des ligaments larges, qui favorise la produc- 
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« La thérapie rationnelle doit donc non seulement arrêter 
riiémorragie primitive, mais écarter l'éventualité d'une hé- 
morragie secondaire ; elle a non seulement à s'occuper d'une 
infection caractérisée, mais aussi à supprimer tout terrain, tout 
milieu de culture favorable à une infection prévue. En se 
réglant sur les règles de la chirurgie générale, il faut, pour 
le premier but, lier tous les vaisseaux saignants, et, pour le 
second, supprimer les plaies infectées, quand c*est possible 
lorgane infecté : supprimer tout ce qui est infecté et drainer 
exactement ce qui reste. 

Seule, la laparotomie donne, dans le cas de rupture utérine, 
la possibilité de réaliser au mieux le premier but, Thémostase; 
dans la laparotomie seulement tout peut être contrôlé par la 
vue, les lésions être bien appréciées, et tout ce qui saigne 
être convenablement lié. CSela surtout est vrai pour les lé- 
sions et les altérations dans la profondeur du paramétrium; à 
ce niveau, il est souvent nécessaire d'inciser le revêtement 
séreux lui-même, pour lier les vaisseaux qui saignent et tarir 
la source des hématomes et des hémorragies secondaires. 

D'autre part, seule, Textirpation totale de l'utérus réalise la 
lutte la plus efficace contre l'infection septique. De cette 
façon, on enlève l'organe infecté avec sa plaie béante vers 
l'abdomen, et l'on crée les conditions les plus favorables à 
un large drainage. En outre, les moignons infectés des liga- 
ments larges peuvent être rabattus dans le vagin. Aussi, pen- 
sons-nous, dit Kolomenkin, que Vhystérectomie abdominale 
totale^ avec drainage vers le vagin, représente le procédé opéra- 
toire le plus rationnel de la lutte contre P hémorragie et la sep- 
ticémie après production d'une rupture utérine. Aucune des 
autres opérations n'atteint aussi complètement le but. Le 
Porro, par exempte, laisse beaucoup à désirer sous le rapport 
d'une hémostase parfaite. En dépit de l'application du lien 
élastique, les vaisseaux saignent dans la profondeur du para- 

lion d'hématomes parfois énormes, ceux-ci foumisBanU en outre, au 
cas d*infecUon toujours à craindre, les matériaux favorables ans pro^ 
cessus de putréfaction). 



bES RUPTURES UTERINES SUR PARTÙ 35 

mélrium ; il peut y avoir formation d'un hématome énorme 
avec toutes ses conséquences fâcheuses. Le lien élastique 
placé et le corps de la matrice enlevé, on fixe, d'ordinaire, en 
dehors du péritoine, le moignon dans Tangle inférieur de la 
plaie, ce qui prolonge beaucoup la durée de la convalescence. 
Dans ces derniers temps^ une modification de cette méthode, 
rhystérectomie abdominale sub-totale, a été conseillée surtout 
par Hartmann et Varnier. Assurément, elle convient mieux 
pour rhémostase, car tout ce qui saigne est lié et le moignon 
est fixé dans Tangle inférieur de la plaie; mais des portions 
de l'utérus, qui peuvent être infectées, restent dans le ventre, 
et les conditions pour un large drainage par le vagin ne sont 
pas aussi favorables qu'avec rhystérectomie abdominale to- 
tale (i). Comparé à cette dernière méthode opératoire, le 
Porro a, avec sa modification, l'avantage d'être d'une exécu- 
tion plus courte, mais il est moins sûr au double point de vue 
de l'hémostase et de l'asepsie. Ce procédé est donc applicable 
dans les cas où il importe surtout d'agir vite et où les dangers 
d'infection reculent au second plan. Dans le but d'une hé- 
mostase exacte, il est possible d'y apporter une modification, 
en faisant la ligature isolée des vaisseaux. 

Ni le drainage par l'abdomen, ni le drainage par le vagin, 
ni même les deux combinés n'équivalent au large drainage 
par le vagin, réalisé après l'extirpation de la matrice. 

De divers côtés, on a vivement conseillé l'opération de 
Porro dans les cas d'infection intra-utérine sub parla; mais, 
à notre. avis, elle est précisément contre-indiquée dans les 
cas de rupture utérine. 

Existe-t-il une septicémie intra-utérine, il faut absolu- 
ment enlever tout l'utérus, particulièrement le segment infé- 
rieur, le col avec ses déchirures dans le paramétrium. On 
évitera l'infection de la-cavité abdominale, éventuellement à 

(i) Relativement à la première objection, il est bon de faire obser- 
ver avec quel soin, quel souci, dans la technique opératoire établie 
par H. Hartmann, on s'efforce d'isoler de la grande cavité séreuse 
le moignon utérin restant. R. L. 
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craindre si Ton enlevait Tutérus par lalxlomen, en Tenlevant 
au contraire, une fois les parties supérieures des ligaments 
larges et les vaisseaux saignants liés, par le vagin, méthode 
combinée ou hysiéreclomie abdomino-vaginale totale^ procédé 
opératoire qui, récemment, a été employé avec succès dans 
quelques cas. C'est un procédé également utile, mais qu'on 
doit exclusivement réserver aux cas dans lesquels la cœlioto- 
mie est nécessaire, soit parce qu'il y a hémorragie, soit 
parce que Tenfant est passé dans le ventre. Dans tous les 
autres cas, il est à écarter à cause de sa longueur d'exécu- 
tion. Une méthode opératoire recommandable quand il y a 
septicémie caractérisée, c'est Vhyslérectomie vaginale totale. 
Grâce à elle, le tissu infecté n'entre pas en contact avec la 
cavité abdominale, tout au plus avec le péritoine du petit 
bassin. C'est là une bonne condition de prophylaxie d'une 
péritonite septique. L'opération est de courte durée, les con- 
ditions de drainage sont bonnes. Mais il n'est pas toujours 
possible d'apprécier, avant l'intervention, l'état et l'impor- 
tance des lésions, et d'arrêter exactement l'hémorragie. L'ex- 
tirpation est terminée, les ligaments larges sont liés, cependant 
le sang peut continuer de couler, et souvent il se forme un héma- 
tome dangereux par lui-même ; d'autre part, lorsque l'hémor- 
ragie est médiocre, des suppurations peuvent ultérieurement 
se produire, entraînant les dangers d'une septicémie généra- 
lisée ou d'une rupture dans la cavité abdomiuale avec ses 
conséquences. Aussi, ce procédé ne saurait-il être applicable 
avec sécurité que dans les cas où les risques d'une hémor- 
ragie secondaire sont minimes (plusieurs heures se sont écou- 
lées depuis le moment de la rupture, le siège des déchirures 
parait exclure des lésions du paramétrium). 

Telles sont, dit l'auteur, les opérations radicales justifiées 
le plus souvent par les conditions pathologiques qui accom- 
pagnent les ruptures utérines ; il est pourtant des cas dans 
lesquels des conditions moins grosses de périls sont justi- 
ciables de procédés moins agressifs, plus conservateurs : par 
exemple, de la cœliotomie combinée avec la suture de la plaie 
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utérine; mais il ne faut pas oublier que, suivant un principe 
général de chirurgie, on ne doit pas suturer des plaies infec- 
iéeSy sous peine de suppuration, suppuration, dans Tespèce, 
grosse de conséquences, mettant en péril la vie de Taccou- 
chée; qu'il ne faut pas non plus suturer des plaies à bords 
trop déchiquetés, trop contus, sous peine de cicatrices défec- 
tueuses, exposant plus encore que les cicatrices régulières 
de la césarienne, des périnéorraphies, à de nouvelles rup- 
tures ; — c'est dire que cette méthode ne peut être que d'une 
application fort restreinte. 

Conclusions : i** L'hystérectomie abdominale totale est la 
plus efOcace pour le double but à atteindre : maîtriser et 
prévenir l'hémorragie, combattre la septicémie caractérisée 
et latente. 

2° L'hystérectomie abdomino-vaginale totale permet de 
combattre Thémorragie aussi sûrement que la première mé- 
thode, mais elle a l'avantage, au cas de septicémie intra- 
utérine bien caractérisée, de prévenir plus sûrement l'infec- 
tion. 

3** Le Porro peut seulement, dans quelques cas, suffire 
pour l'hémostase, mais il résout très incomplètement la ques- 
tion de l'asepsie. 

4** L'hystérectomie abdominale sub-totale permet de con- 
trôler et de maîtriser très exactement l'hémorragie ; mais, 
comme la méthode précédente, elle n'écarte pas les dangers 
d'une septicémie. 

5** L'hystérectomie vaginale totale est excellente, relative- 
ment à la prophylaxie d'une infection ; mais elle ne garantit 
pas assez contre les dangers de l'hémorragie secondaire, sur- 
tout au niveau duparamétrium. 

6** La laparotomie et la suture sont très suffisantes pour 
l'hémostase; mais, sous le rapport de l'infection, la méthode 
est plus dangereuse que toutes les autres. 

c< Nous ne nous prononçons^ écrit l'auteur, exclusivement 
pour aucune de ces méthodes^ parce que cfiacune d'elles^ 
comme il a été montré ci-dessus y est applicable dans des con- 
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ditions convenablement choisies. L'évolution clinique et les 
autres conditions dans les ruptures utérines sont multiples^ 
aussi, faut-il^ dans chaque cas, s'efforcer de choisir le 
procédé qui y répond le mieux. Toutefois^ on est en droil 
d'affirmer, d'après ce que Con sait à présent de Fétat des 
plaies et des autres conditions dans les ruptures utérines, que 
Vhystéreclomie abdominale totale est indiquée dans la plupart 
des cas, etc. (i). » 



» « 



Dans la dernière partie de son travail, l'auteur s'efforce 
d*établir, le plus exactement possible, la valeur relative des 
différentes méthodes thérapeutiques appliquées aux ruptures 
utérines, en utilisant, outre ses observations personnelles, 
diverses statistiques (de Klien, E. Schrœder, Schmidt, Braun, 
Dechner, Tauffer, Ludwig, Varnier, Draghiesco, Franz). Et, 
à ce propos, il revient sur une remarque déjà faite bien des 
fois, relativement au vice des statistiques dressées avec l'en- 
semble plus ou moins complet des faits publiés dans la litté- 
rature médicale (vice qui tient à la tendance trop naturelle à 
publier surtout les faits heureux). Ce qu'il faut, ce sont des 
séries bien continues de faits, c'est-à-dire comprenant, sans 
lacune, les faits heureux et malheureux {Serienstatislik), Il 
rappelle, en outre, que, lorsqu'il s'agit d'apprécier la valeur 
réelle de méthodes thérapeutiques, il convient de grouper 
convenablement des faits comparables et, surtout, de sou- 
mettre les résultats à une analyse critique minutieuse, de 
façon à bien montrer s'il existe ou non un rapport de causa- 
lité entre les résultats enregistrés et le procédé thérapeutique 
appliqué; par exemple, un cas a été traité par la cœliotomie 
et la suture, il y a eu décès ! Eh bien, est-on en droit d'enre- 



(i) Ici, l'auteur discute de la meilleure manière d'extraire le fœtus, 
la rupture utérine étant accomplie. Or, toutes les spéculations sur ce 
point se résument en somme à ceci : l'extraction par les voies natu- 
relles doit être exclusivement réservée aux rares cas dans lesquels 
elle est réalisable sans nouveau Iraunya notable, 
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gistrer, sûrement, le décès au passif de cette méthode, ou 
bien une circonstance, tout à fait indépendante d'elle, n'est- 
elle pas intervenue, qui, a priori^ frappait d'impuissance toute 
thérapie ? C'est ainsi que, reprenant chiffres et conclusions 
d'un travail récent et considérable de Klien, favorable plutôt 
à la méthode conservatrice, c'est-à-dire au traitement soi- 
disant obstétrical (traitement par la voie basse, etc.), Kolo- 
menkin a montré que ces mômes chiffres, soumis à ce con- 
trôle minutieux de critique, conduisent à des résultats 
différents de ceux de Klien. 

En fin d'analyse, il arrive aux conclusions complémentaires 
suivantes : 

!• En principe et en fait, il n'existe pas de différence essen- 
tielle entre les ruptures complètes et incomplètes ; 

2° En théorie comme en pratique, le traitement opératoire 
fournit un résultat de beaucoup supérieur à celui de la mé- 
thode conservatrice ; 

3** Aussi faut-il, lorsque les conditions extrinsèques le per- 
mettent, écarter celle-ci en faveur du premier ; 

4* La cœliotomie avec suture de la déchirure entache jus- 
qu'ici, et très fortement, les résultats de l'intervention chirur- 
gicale ; 

5** Aussi, cette méthode ne doit-elle être appliquée que dans 
des conditions très précises {certitude quasi-absolue de la non- 
infection de la plaie ; lèvres de la déchirure non trop con- 
tuses, etc.) ; 

6° C'est l'hystérectomie abdominale totale avec drainage 
par le vagin qui a fourni les résultats les meilleurs ; 

70 II ne s'ensuit pas que cette méthode doive être exclusi- 
vement employée ; suture, hystérectomie vaginale et Porro 
ont aussi leurs indications, bien que plus restreintes ; 

8* Non seulement l'intervention chirurgicale aussi hâtive 
que possible, mais aussi le choix judicieux du procédé opé- 
ratoire approprié à chaque cas permettent d'espérer une amé- 
lioration toujours croissante des résultats : juscju'à quel degré , 
l'ftvçnir le dira» 
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Une autre monographie récente et intéressante sur ce même 
thème du Iraitemeni des ruptures utérines est due à P. Zwei- 
fei (Leipzig). L*auteur esquisse d'abord, très rapidement, les 
variations, révolution du traitement depuis qu'on a pensé, et 
cela surtout depuis Tère antiseptique, qu'il y avait mieux à 
fain^ que l'ancien traitement obstétrical. (M. Sims conseille le 
drainage de la cavité abdominale ; K. v. Braun pousse, à tra- 
vers la déchirure, jusque dans le ventre, un drain en T ; 
K. Schrœder essaye de la laparotomie combinée avec la su- 
ture de la déchirure et la toilette de la cavité péritonéale, qu'il 
débarrasse du sang épanché, mais la constance des insuccès 
le fait revenir au drainage au moyen d'un tul)e en T ; au com- 
mencement de l'année 1880 se produisent plusieurs plaidoyers 
en faveur du drainage ; mais, peu à peu, apparaissent plus 
fréquemment dans la littérature médicale des relations de cœ- 
liotomies, d'amputations supra-vaginales et d'hystérectomies 
totales suivies de succès.) Ici, l'auteur, comme Kolomenkin, 
prend à parti Klien, lequel, ainsi qu'il a été dit plus haut, à la 
suite d'une enquête laborieuse et d*un travail considérable (1), 
se déclare partisan convaincu du traitement par ta voie basse 
avec drainage au moyen d'un drain en T. Il lui reproche en 
particulier de n'avoir pas, pour t* appréciation de ta vateur 
thérapeutique des méthodes, groupé les cas comme il conve- 
nait ; d'avoir, par exemple, négligé, à ce point de rue, la distinc- 
tion, très importante, en ruptures a) complètes et h) incom- 
plètes, les premières créant des dangers énormes d'infection : 
ainsi, Klien rapporte 42 cas de ruptures traitées par le drai- 
nage ayant donné lieu à 7 morts, soit une mortalité de 17 p. 100 
seulement. Or, si Ton élimine de ce nombre les ruptures in- 
complètes, soit II, on voit que les autres 3i restent avec ce 
même nombre de décès, et que du coup la mortalité s'élève à 



1) Traitement opératoire et non opératoire des ruptures de l'utérus, 
portant sur ^fi-j cas publiés dans le« vinijl dernières années. Arch'. /". 
Gyn., Bd LXil, p. io.3. 
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22,6 p. loo, ce qui, au lieu de fortifier une conclusion en fa- 
veur du drainage, montre plutôt que les ruptures incomplètes 
comportent un pronostic beaucoup plus favorable que les corn - 
plètes. L'importance de cette, distinction ressort encore d'un 
travail de Schmidt (assistant à la clinique de Schauta), qui a 
de très peu précédé la publication du travail de Klien : un total 
de 49 ruptures complètes, survenues dans les cliniques de K. von 
Braun, Olshausen, Winter, Taulier, Cluobak et Schauta, ol 
traitées par le drainage, donna lieu à une mortalité de 
61 p. 100 (3 à 4 fois plus élevée que celle consignée par Klien), 
tandis que la mortalité des ruptures incomplètes, également 
traitées par le drainage, ne fut que de 27,8 p. 100. Comme 
Kolomenkin, Zweifel n'estime éléments d'appréciation va- 
lables que les statistiques dressées avec des séries, continues, 
de faits observés dans des maternités. 

Du 1" janvier 1888 au 3i décembre 1902, il fut observé à 
la clinique de Leipzig 28 cas de rupture utérine. De ce nom- 
bre, un est écarté, celui d'une femme morte au cours d'une 
attaque d'éclampsie, la rupture utérine n'ayant été constatée 
qu'à Tautopsie. Mais, aux autres 27, l'auteur ajoute 2 obser- 
vations recueillies à la clinique d'Erlangen. Au total 29 cas, 
se subdivisant en ruptures : a) complètes, 24 ; b) incomplètes, 5. 

Des 29 femmes, 16 sont mortes, mortalité moyenne 55 p. 100, 
qui pour les ruptures complètes s'éleva à 62,5 p. 100. Mais 
les faits méritent d'être examinés individuellement ; ainsi, 
5 femmes furent tuées par l'hémorragie, avant que le méde- 
cin de la policlinique ait eu le temps d'arriver chez elles. Ces 
faits d'hémorragie en quelque sorte foudroyante ne peuvent, 
en somme, servir qu'à se rendre compte des dangers énormes 
que font courir aux femmes les ruptures utérines, dangers tels 
qu'au cas de rupture traumatique i/5 à 1/4 des malades meu- 
rent avant d'avoir pu être secourues d'une fa(;on quelconque. 

Modes de traitement et résultats. — H y a donc eu 24 rup- 
tures complètes, nombre qui, après [défalcation des 5 cas de 
mort par hémorragie suraiguë, se réduit à 19 : 3 fois on plai;;a 
un drain en caoutchouc, il y eut une guérison ; 3 fois, on ne 
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Ce sont les insuccès enregistrés qui, ultérieurement, Font 
conduit à pratiquer, dans un cas de rupture utérine, Tampu- 
iation de Tutérus gravide (opération de Porro), qui, malheu^ 
reusement, fut suivie d'insuccès. Il en était là, lor$qu*en i8g6 
une femme fut apportée à la clinique, dans un état si pitoyable 
qu'on n'opéra que pour ne pas la laisser mourir non accou- 
chée: enfant et placenta étaient passés dans la cavité abdomi- 
nale. Ces conditions, ainsi que la présence d*un kyste dermolde 
de Tovaire obstruant la voie génitale, imposèrent la laparo- 
tomie. La cavité abdominale fut rigoureusement nettoyée, le 
sang étanché jusqu'à la dernière goutte, le kyste dermolde 
enlevé, mais on laissa non suturée la déchirure^ qui était tout 
à fait cachée dans le cul-de-sac vésico-utérin : la femme guérit, 
« Cette observation, ajoute l'auteur, m'encouragea à prati- 
quer, à partir de ce moment, systématiquement, la laparoto- 
mie chez toute femme atteinte de rupture complète^ c'est-à- 
dire pénétrante, mais naturellement dans le décubitus hori- 
zontal et non en position élevée du siège ; de lier les vaisseaux 

rait évidemment être question de transfert. Sur lieu et place, il faut 
faire ce qui est nécessaire en cas d'imminence de mort par hémor- 
ragie: chercher les vaisseaux déchirés et arrêter l'hémorragie. On 
peut, au cas de rupture complète, réussir comme lorsqu'il s'agit de 
déchirures profondes du col : appliquer exactement sur les bords de 
la déchirure de longues pinces, de façon que l'hémorragie ne soit 
plus possible. Le premier danger — hémorragie profuse — a-t-il été 
heureusement traversé, s'est-il écoulé une heure environ depuis le 
moment de l'accident, le mieux, au cas de possibilité, est de faire 
transférer la malade dans une clinique, dans une maison de santé, où 
Ton pourra suturer le péritoine et réaliser la toilette rigoureuse de la 
cavité abdominale. Dans le cas seulement où cela est irréalisable, 
le drainage reprend ses droits ; on met donc un drain, et l'on place 
la femme avec la tête plus élevée de façon à favoriser l'afflux vers le 
drain du sérum sanguin diffusé dans le ventre. Cela fait, on administre 
de la solution salée physiologique par la peau ou par le rectum, et 
l'on donne de l'eau à boire de façon à relever la tension dans le mi- 
lieu sanguin, seule façon d'obtenir l'écoulement par le drain, dans les 
premières heures, de tout le sérum sanguin épanché. Le conseil de 
placer la femme avec la tête plus élevée va à rencontre de celui — 
classique — de mettre tête basse tout sujet qui a perdu beaucoup 
de sang ; aussi, ne faut-il le suivre que lorsque tout danger d'hémof- 
ragie grave est passé, 
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saignants^ d'enlever le sang de la cavité abdominale^ et cela 
tout à fait,ju8quà la dernière goutte (i), puis de suturer en 
plis la séreuse au-dessus de la déchirure ; par contre^ et de 
parti pris, de laisser la musculeuse utérine, lorsqu'elle ne 
saigne pas ^ non suturée (2). » 

Les principes de cette inter\'ention sont donc : a) transfor- 
mation des ruptures complètes en ruptures incomplètes, le prt>- 
nostic de ces dernières élanl beaucoup moins sombre, 1 seule 
mort (et par hémorragie profuse) sur les 5 cas observés par 
Tauleur ; b) enlèvement de tout le sang, jusque la dernière 
goutte, susceptible de fournir un Imn milieu de développement 
aux germes de putréfaction. 

Mais cette suture exclusivement séreuse, ayant le désavan- 
tage de laisser à sa suite, dans la paroi utérine, une cicatrice 
déprimée, grosse de dangers au cas d'accouchements futurs, 
Fauteur, pour parer à ces périls, a coutume, ainsi qu'il est 
noté plus haut, de produire l'imperméabilité des trompes 
par le procédé spécial, décrit ci-dessus, qui, le cas échéant, 
permettrait la restitution ad integrum et la restauration de 
l'aptitude à la fécondation. Des faits qu'il a observés, P. Zwei- 
fel garde l'impression que la chose essentielle dans les rup- 
tures de l'utérus, cest de s'efforcer de prévenir la septicémie 
péritonéale. 

Dans toute clinique, dans toute maternité, dans tout milieu 
suffisamment muni en aides et en matériaux indispensables, 
le traitement de toute rupture utérine complète devrait donc 
être, suivant P. Zvveifel : laparotomie, suture exclusivement 
séreuse au-dessus de la déchirure utérine, de façon à transfor- 

(1) II faut enlever le sang jusqu'à la dernière goutte. Cela n*est pas 
toujours facile, et l'auteur conseille, pour le diriger des parties éle- 
vées de l'abdomen vers les parties inférieures, de fermer momentané- 
mont avec les pinces le ventre et de redresser à plusieurs reprises la 
malade endormie. C'est également pour éviter la diffusion du sang 
vers les hypochondres, au cours de Topération, qu'on adopte le décu- 
bitus horizontal et non la position à la Trendelenburg. 

['2) Ceci, parce que toute déchirure utérine doit, en général, être 
tenue pour infectée, et que, d*aprës les règles générales de rantiseptic, 
il ne faut pas suturer les tissus infectés. 
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mer la rupture complète en incomplète ; enlèvement, jusqu'à 
la dernière goutte, du sang épanché dans le ventre; et comme 
précaution complémentaire, pour prévenir les dangers, au 
cas de grossesses futures, inhérents à la cicatrice défectueuse, 
stérilisation de la femme. 



« « 



De l'ensemble des travaux que nous venons d'analyser, il 
ressort qu'il serait de beaucoup préférable de traiter chirur- 
gicalement les ruptures de Tutérus, et que, dans ces cas, la 
pire des choses, c est l'inaction. Mais Ton voit que ce trai- 
tement chirurgical est compris de diverses façons, et qu'il va 
de rhyslérectomie totale à la suture exclusive, après cœlio- 
tomie, de la séreuse déchirée, etc. ; on a, d ailleurs, l'impres- 
sion très nette que la technique opératoire ne peut être tou- 
jours la môme, les conditions qui s'offrent au chirurgien 
étant fort diverses, et des conditions insuffisantes du milieu 
pouvant, par elles seules, en certains cas imposer le traite- 
ment conservateur, obstétrical. 

Traitement auquel, d'ailleurs, les hasards de la clinique 
accordent parfois des succès extraordinaires, comme, par 
exemple, dans ce cas que nous eûmes l'occasion d'obser- 
ver en 1884 dans le service du professeur Pajot, cas qui nous 
inspira le sujet de notre thèse, et qui nous conduisit alors à 
penser qu'avec une bonne antisepsie on allait triompher de 
tous les accidents infectieux, puerpéraux, ou être à même de 
les prévenir. Succès encore du traitement obstétrical dans 
2 cas observés vers la même époque par le professeur Tar- 
nier, etc. Mais succès en face desquels se dresse la terrible 
série, série noire, observée par Varnier, et qui le décida à 
adopter résolument le traitement chirurgical. 

En 189^1, nous reprîmes la question à l'occasion de l'inté- 
ressant et considérable travail de Merz, dont les conclusions 
vers un traitement plus actif étaient plus précises. Mais, ici, 
nous trouvons très recommandée la suture soigneuse de la 
plaie utérine, suture qui, dans un cas particulièrement inté- 
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ressant et grave (déchirure double et complète de Tulérus) 
avait été suivie d'un succès parfait. Or, depuis, les faits 
bien observées tendraient, au contraire, à démontrer que, 
conformément au principe général de chirurgie qu'il ne faut 
pas suturer les plaies infectées, la suture complète de la plaie 
utérine n'aurait fait que compromettre plutôt les résultats 
du traitement chirurgical et qu'il n'y faudrait recourir que 
très exceptionnellement (quasi-certitude de non-infection, 
état convenable des lèvres de la plaie). Qu'enfin, d'après 
P. Zweifel, la suture doit se réduire à la suture de la déchi- 
rure séreuse, combinée avec l'assèchement de la cavité abdo- 
minale, jusqu'à la dernière goutte de sang diffusé. Ainsi donc, 
de grandes tendances vers un traitement chirurgical des 
ruptures utérines s'accusent; mais, pour dire vrai, l'orienta- 
tion dans ce sens n'est pas unanime : pour le prouver, il 
suffit de rappeler que Klien, dont le travail important a été 
cité à maintes reprises au cours de cette revue, reste fidèle 
au traitement par la voie basse avec drainage, et que, dans 
un travail relativement récent, 0. Franqué (de Wurtzbourg) 
résume pour le praticien la conduite à suivre, dans le cas de 
rupture accomplie, comme suit : accouchement par les Toies 
naturelles; bandage compressif du ventre, simple drainage 
avec un drain ou avec une mèche iodoformée. Adhuc sub 
judice lis est ! La solution reste donc encore incluse dans la 
leçon des faits — mais des faits accumulés et judicieusement 
interprétés. 
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SOCIÉTÉ d'obstétrique, DE GYNÉCOLOGIE ET DE P/BDIATRIE DE PARIS 

Séance du 9 février 1903. 

MM. BENDERet Theuveny. —Un cas de rnptare de la symphyee 
pabienne au cours d'une haaiotripsie. — Il s'agit d'une femme pri- 
mipare, entrée à la Maternité, dans le service de M. Porak, le 
i^ octobre i902,et chez laquelle a eu lieu, au cours d'une basiotrip- 
sie dans un bassin rétréci, une rupture de la symphyse pubienne, 
avec déchirure de la paroi antérieure du vagin sur une étendue 
de 4 à o centimètres environ. 

Sacrum peu concave, avec un faux promontoire au niveau de 
l'union de la 4^ et de la 2*" sacrée, à 10 cm. "2 du sous-pubis. Le 
diamètre P. S. P. est de 10 cm. 6. Bassin symétrique. 

On ne remarque aucun relâchement, ni écartement notable des 
deux pubis ; la femme, interrogée plus tard, ne se rappelle pas 
avoir jamais souffert de ce côté et n'a jamais eu aucune maladie 
ayant pu retentir sur sa symphyse pubienne. 

Au moment de pratiquer la symphyséotomie, la femme se cya- 
nose ; la respiration s'arrête, et pendant les 4 minutes de respira- 
tion artiGcielle les bruits du cœur fœtal disparaissent. On pratique 
la basiotripsie. Perforation et application des cuillers et broiement 
faciles. La tète toutefois est extraite avec beaucoup de difficulté ; 
le tronc suit facilement. Délivrance artifîcielle immédiate. Le col 
présente une déchirure du côté gauche, sur une longueur de 2 cen- 
timètres. Injection intra-utérine et tamponnement. 

Au moment de commencer celui-ci, on trouve une déchirure 
médiane de la paroi antérieure du vagin, déchirure partant à 1 cen- 
timètre en arrière de la vulve, se dirigeant vers la gauche et en 
arrière, sur une étendue de 4à 5 centimètres environ. En passant 
le doigt à travers la déchirure, on constate un écartement des deux 
pubis, entre lesquels on place très facilement le doigt, et qui 
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semble être de 4 centimètres. On ne peut apprécier si la disjonc- 
lion est intrasymphysienne, ou si elle siège entre l'un des fibro- 
cartilages et le pubis correspondant. Aucune douleur au niveau 
des symphyses sacro-iliaques. On ne suture pas la déchirure 
vaginale ; tamponnement utéro-vaglnal. Bandage de flanelle très 
bas placé et très serré. 

Suites de couches régulières. 

Le 20« jour, Técartement symphysieu n'est plus que de 1 cm. 5 
environ ; il est comblé par du tissu dur, sans bourrelet notable, 
non douloureux. La plaie vaginale est cicatrisée linéairement, sans 
tissu scléreux environnant, sans adhérences. La contenance vési- 
cale moyenne est de 480 grammes environ. 

11 n'y a, de plus, aucune douleur à la marche, aucune claudica- 
tion. La femme quitte le service le 18 novembre. 

M. AuG. Broga. — Rapport sur un mémoire de M. E. Delan- 
glade, professear à l'École de médecine, chirurgien des hôpitaux 
de Marseille, sur le gêna recarvatum congénital. — Une fillette, 
née au 8*" mois et atteinte d'un spina bifida, succomba au bout de 
10 heures dans le service de M. Queirel, où M. Delanglade put 
examiner complètement les membres inférieurs. 

Des deux côtés, outre une flexion de la hanche, telle que les 
faces dorsales des pieds appuyaient contre les clavicules, Taspect 
du genou était celui du genu recurvatum typique. En raison de 
cette bilatéralité, M.Delanglade a pu examiner chaque côté par une 
méthode diOérente : à gauche, par coupe longitudinale médiane 
après congélation ; à droite, par dissection. 

Or, il a constaté très nettement que, des deux côtés, il y avait 
luxation incomplète du tibia en avant, avec une flexion antérieure 
dia-épiphysaire de Textrémité inférieure du fémur. Mais pour 
M. Broca, dans la genèse de la difformité, le déplacement articu- 
laire est, quoi qu'on en ait dit, bien plus important queTinflexion 
épiphysaire. L'attitude vicieuse était maintenue par la tension des 
parties molles antérieures, muscles et ligaments. 

De cette étude anatomique, M. Delanglade avait conclu que l'on 
pourrait, dans les cas de ce genre, agir avec efficacité par la réduc- 
tion, avec contention suffisamment prolongée pour modeler des 
surfaces articulaires congruentes. L'immobilisation devrait se 
faire à angle droit pour que la partie antérieure du cartilage con- 
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jugal, soustraite à toute pression, pût se développer et corriger la 
flexion dia-épipbysaire. Mais des manipulations répétées, ayant 
pour résultat rallongement progressif des musclea et ligaments 
antérieurs, eussent été nécessaires pour préparer la Réduction sans 
cela impossible. 

Peu de temps après, en février i902, M. Delà nglade eut loccasion 
de vérifier tout cela sur le vivant. 11 eut à soigner, en effet, une 
fillette de 2 mois, chez laquelle il fit d'abord faire, du 24 février 
au 15 avril, des manipulations grâce auxquelles devint possible, 
par propulsion, la réduction, avec ressaut caractéristique, d'une 
subluxation du tibia en avant, d'ailleurs prouvée par la radiogra- 
phie, et cela fait, la flexion à angle droit devenait possible. Mais, 
dès qu on abandonnait le membre à lui-même, il reprenait, par 
brusque déclanchement, son attitude vicieuse ; aussi, le 18 avril, 
fut placé un appareil plâtré fixant la cuisse en flexion, abduction 
et rotation en dehors, le genou â angle droit, et, dès le 5 mai, l'ap- 
pareil, ramolli par l'urine, ayant dû être enlevé, les genoux ne se 
déplaçaient plus spontanément, mais il persistait, â gauche sur- 
tout, une facilité à provoquer, par hyperextension, un peu de su- 
bluxation ; cela fut corrigé, le 4 août, par un nouvel appareil plâtré 
laissé 3 semaines en place. 

M. KiRMissoN. — Les autopsies de genu recurvatum sont très 
rares. Quelques observations ont été rapportées par Tarnier et par 
Barth, le chirurgien allemand, dans les Archives de Langenbeck ; 
il y avait dans ces cas subluxation en avant du tibia sur le fémur. 
Au point de vue du pronostic, M. Kirmisson ne partage pas l'opti* 
misme de Guéniot et, dans les différents cas qu'il a observés, il n'a 
pas obtenu de résultats satisfaisants par aucune méthode de trai- 
tement. Une intervention consistant dans la section du triceps et 
sa réimplantation plus bas a été pratiquée par Julius Wolf. En 
résumé, le pronostic, au point de vue fonctionnel, n'est pas aussi 
favorable qu'on l'a dit, et le genu recurvatum est un vice de con- 
formation difficile â guérir. 

M. Pinard demande ce que deviennent les enfants qui présentent 
à la naissance ce vice de conformation et s'il y a beaucoup d'adultes 
chez lesquels il a été constaté. 

M. Kirmisson a eu l'occasion de revoir, à l'âge de 2 ans, une 
petite fille chez laquelle il avait diagnostiqué un genu recurvatum 
à la Clinique Baudelocque ; elle ne pouvait arriver à la flexion 
complète de la jambe sur la cuisse. 

ANN. DE GYN. — VOL. LX. 4 
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M, Champetikr de Ribrs. — A-t-on opéré des adultes alieints 
de cette malformation ? 

MM. KiRMissoN et Broca n*en connaissent pas d'observation* 
Tous deux expriment le désir que M. le docteur Delanglade fasse 
connaître les résultats éloignés de la seconde observation qu'il a 
communiquée. 

M. AuG. Broca. — Rapport sur une observation d'amputation 
apparente des quatre membres cbez un nouveau-né, par MM. le doo* 
leur Rudaux et A. Voisin, interne des hôpitaux. — L'enfant pesait 
3.350 grammes, son placepjtflr UtilUil L9UtH¥C^nies ; il n*a ni mains 
ni pieds ; chacun de 8e/^^^mes se leriQ/^^r un moignon. 

En les étudiant séo^^j^ent, on constate, ^ft\^ôté des membres 
supérieurs, que les pras g))||tf4n2ipa|9Q4^s Vavlnt bras existent, 
mais diffèrent à droilefèt à gauche, et il y ^Usence complète de 
main. \ / - ^ 

A droite, le radius ePKi ^^iRaApOfl jikmit avoir leur confor- 
mation habituelle, et Textrémité inférieure du radius dépasse légô* 
rement celle du cubitus. 

L'avant-bras se termine par un moignon d'aspect rectangulaire, 
au niveau duquel on sent nettement les extrémités inférieures des 
os ; on y voit cinq dépressions cicatricielles, deux grandes : Tune 
interne, située à la face dorsale, au niveau de l'extrémité du cubi- 
tus ; Tautre externe, palmaire, correspondant à l'extrémité infé- 
rieure du radius. 

Entre ces deux cicatrices, on en remarque trois autres sur la 
lace antérieure : deux internes l'une au-dessous de l'autre, car elles 
correspondent, sur la face palmaire, à la cicatrice dorsale cubitale ; 
une autre est plus externe. Entre ces dépressions palmaires se 
trouve un mamelon charnu ; enfin un sillon profond sépare ce 
moignon de l'avant-bras. Les mouvements de supination sont 
<5onservés. 

A gauche, le membre se termine par un tronc de cône ; tandis 
qu'on sent très nettement deux os à la partie supérieure de l'avant- 
bras, on n'en sent qu'un seul à la partie inférieure, soit qu'il y ait 
eu fusion des deux os à la partie moyenne, soit qu'il y eût absence 
partielle d'un des os, du radius probablement. 

Le moignon présente également sur sa face antérieure et interne 
un sillon et sur la face postérieure une cicatrice parallèle au sillon. 
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II se termiae par trois mamelons : Tun, postérieur, correspond à 
rextrémilé osseuse ; les deux autres, antérieurs, sont charnus. 

Quant aux membres, inférieurs, ils sont à peu près semblables, la 
jambe gauche ayant quelques millimètres de plus que la jambe 
droite. Ils ont tous deux sur la face postérieure un sillon se pro- 
longeant sur la face interne, sillon qui limite un bourgeon charnu 
et qui correspond à une légôre dépression cicatricielle sur la partie 
an téro-in terne de la face antérieure ; cette dépression est plus accen- 
tuée à droite qu'à gauche. 

Â l'extrémité du moignon, on ne sent qu'un seul os terminé en 
pointe, le tibia probablement. 

Cette malformation fœtale ne peut être considérée comme une 
amputation congénitale; elle parait due à une absence de dévelop^ 
pemenl des segments des membres qui donnent naissance aux 
mains et aux pieds. 

M. Oui. — Absence congénitale da vagin, hématométrie et héma- 
tosalpinx. — 11 s'agit d'une jeune fille qui n'aurait jamais été 
malade jusqu'à Tannée dernière, époque à laquelle elle eut de très 
vives douleurs abdominales avec ballonnement du ventre et vomis» 
sements verdàtres. Des troubles semblables se renouvelèrent tous 
les mois. Aucun trouble de la miction, ni de la défécation. 

La vulve parait tout d'abord normale. Les grandes et les petites 
lèvres ne présentent rien de particulier. Rien, non plus, à noter 
du côté du clitoris. On constate même la présence d'une membrane, 
très semblable à l'hymen, percée d'un orifice circulaire à bords 
légèrement frangés ; mais la distance qui sépare cette membrane 
de la fourchette est beaucoup plus considérable qu'à l'état normal. 

En introduisant une sonde dans l'orifice de ce pseudo-hymen» 
on constate qu"il s'agit du méat urinaire. La sonde, en ef!et, pénètre 
dans la vessie. 

En avant de la fourchette, existe une très légère dépression de 
la muqueuse, insuffisante pour loger l'extrémité de l'index* 

Par le toucher rectal, on arrive, très haut, sur une tuméfaction 
arrondie, de consistance un peu élastique. Le palper abdominal, 
pratiqué simultanément, permet de délimiter cette tumeur, grosse 
comme le poing. Une sonde, introduite dans la vessie, est sentie 
par le doigt introduit dans le rectum ; elle n'en est évidem- 
ment séparée que par une très faible épaisseur de tissus. Le dia^ 
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gnoslic porté est : absence congénitale du vagin, Hémaloinéîrie, 

Opération le 4 janvier 4901. « Appuyant fortement l'index sur 
la petite cupule qui représente la fosse naviculaire, je sens le fond 
de la dépression s'effondrer sous le doigt, qui se trouve immédia- 
tement dans un plan de clivage permettant le décollement facile des 
tissus. J'arrive ainsi, rapidement, à une assez grande profondeur 
et, à bout de doigt, je sens le museau de tanche, dont je suis 
séparé par une mince membrane. Je ne puis, cependant, arriver 
à saisir le col et je suis obligé, pour me donner du jour, de pratiquer 
une incision postéro-latérale de la vulve. La petite membrane qui 
se trouve en avant du col est alors perforée avec des ciseaux, 
et le col est saisi avec une pince de Museux. Dans le canal cervical 
j'introduis alors un petit dilatateur utérin. Une grande quantité de 
sang couleur chocolat s'écoule immédiatement au dehors. 

Le vagin ainsi créé est alors fortement tamponné à la gaze 
iodoformée. L'incision vulvaire est suturée au crin de Florence. 

Suites opératoires apyrétiques. La cavité vaginale, qui laisse 
écouler, pendant quelques jours, une certaine quantité de liquide 
séro-purulent, est maintenue dilatée par des tamponnements à la 
-gaze iodoformée. 

Les 29 et 30 janvier, écoulement sanguin, considéré comme étant 
l'écoulement menstruel. 

Malgré les instances les plus pressantes, la malade sort de l'hôpi- 
pital le i»'' février. A ce moment, le vagin admet facilement un 
petit spéculum de Cusco. 

Malgré les recommandations qui lui avaient été faites, cette 
jeune fille, une fois rentrée chez elle, ne voulut pas se soumettre 
aux manœuvres de dilatation qui lui avaient été conseillées. 
' Dès le 12 février, elle revenait à l'hôpital. Il ne restait plus, alors 
du vagin, qui avait été creusé le 4 janvier, qu'une dépression 
admettant la phalange unguéale de l'index. Au fond de cette 
dépression s'ouvrait un orifice très étroit, n'admettant même pas 
l'extrémité d'un hystéromètre. Je pus néanmoins arriver à glisser 
dans ce petit pertuis une fine laminaire, que je remplaçai le sur- 
lendemain par une laminaire plus volumineuse. Au bout de 
15 jours de dilatation progressive, le doigt pouvait pénétrer assez 
profondément, mais sans arriver à atteindre le col. La malade 
quittait de nouveau l'hôpital sans vouloir poursuivre plus long- 
temps le traitement. 
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Tout alla bien pendant quelque temps. Il y eut même, au mois 
de mai, écoulement de sang par le vagin ; mais au mois de juillet 
se montrèrent, de nouveau, des symptômes péritonéaux : vives 
douleurs abdominales, vomissements, etc. 

Dans les premiers jours d'août, le palper et le toucher rectal 
combinés me firent constater une augmentation considérable de 
volume de Tutérus, dont le fond remontait jusqu'à l'ombilic. Je 
proposai alors l'byslérectomie, qui fut acceptée par la malade et 
parla famille. 

Nouvelle entrée à l'bôpital le 46 août. — Laparotomie le 17 août. 
Nombreuses adhérences épîploiques à toute la face antérieure de 
Tutérus et des ligaments larges. Une fois ces adhérences décollées, 
on constate, outre l'hématométrie déjà diagnostiquée, un volumineux 
hématosalpinx gauche. Pendant les manœuvres faites pour libérer 
la trompe, celle-ci se rompt, laissant écouler un liquide couleur 
chocolat. Pincement et section du ligament large gauche, puis du 
ligament large droit. Les utérines sont toutes les deux pincées et le 
col sectionné transversalement. A ce moment, écoulement dans le 
péritoine, malgré la rapidité de la manœuvre, d'une grande quantité 
du sang contenu dans la cavité utérine. Nettoyage à sec du péri- 
toine pelvien, puis de la cavité du col, qui est soigneusement 
touchée au thermocautère. Drainage sus-pubien. 

Suites opératoires absolument normales. Le 15 septembre, la 
malade sort guérie. 

- J'ai eu, en juillet 1902, des nouvelles de cette jeune fille. Llle 
s*est, depuis l'opération, développée physiquement et intellectuel- 
lement et n'accuse aucun trouble dans sa santé. 

La première conclusion qui semble découler de cette observa- 
tion, c'est que j'aurais dû, au lieu de me contenter du conduit que 
je venais de creuser de la vulve à l'utérus, pratiquer une auto- 
plastic. C'est, d'ailleurs, ce que j'avais pensé à faire, après avoir 
atteint le col de l'utérus. Je n'aurais pas manqué de faire l'auto- 
plastic par le procédé de M. Picqué ou celui de M. Schwartz si la 
chose m*avait paru possible. Mais le col utérin était si élevé qu'on 
ne pouvait trouver dans les petites lèvres des lambeaux assez 
longs pour tapisser le néo-vagin jusqu'au col. 

Dans ces conditions, je résolus de m'abstenir, comptant sur la 
dilatation faite régulièrement pour maintenir, sinon un conduit 
vaginal d'une grande largeur, tout au moins un trajet suffisant 
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potir TécoaleiDeot du suur oiefistnieL résultat oblena sans aato- 
piasiie par M. Tuffier dans nn cas dn même $enre. 

Malbeareusemenl les séances de dîlalatioD ne forent jamais 
faîtes, et le nooTeau Tasin s'ot^litëra avec une rapidité extrême. 

Dans ces conditions, après le resnitat inc«>mplet de dilatations 
proeressiv^^ à la laminaire interrompues par nne fngue de la 
malade, je ne piMiTais cnère scn^r à intenrenîr de nouveau par 
la Tote t«>>e. Il me paraissait p^ruiis de d«>ater qu'un vagin de 
ce e<?nre fût jamais fi>rt utile à la repo^daction et je ne me sen- 
tais nuIi-Mirn: dr>>>êâ essarer de creuser un tunnel à travers 
nne o-u^-b'^ rf<âi>5e de tissu cicatriciel. La malade souffralU elle 
avait pr^T^^n*«f desaccîd'en!s pêritvOracx qui ^«yjTaiettt devenir gra— 
ves. ElIIe ne demaniiaît |:ias autre cfa<>se que d'être débarrassée de 
ses douleurs. Je crus que. dans ces ci»i:t:«^QS. il ne me restait à 
faire que la castration totale. 

Te l'f^rraîi'n en elle-même, je ne parlerai •;ne ptjor attirer 
ratten:i«-îi S'ir un ^Anl de quei-^ue in'pxlan-:e- 

11 ne f«...ivjii ff-jAre é-.re que-*t:oo d'une hTs!érectumie totale, 
qui m'^W "t.:^ à aller chercher !■» dx a l a^^e1l^^■rttedans un tisso 
de cîcatri*.^. Je dos d» nr prali; ;er â*histrrect -ilî.' suMotaie, qoi 
avait l :=•:•: cvenirr^t d an.ecer le drversemec! dans le péritoine do 
contenu de la cavrté utérine. «Te^t cette «rf us:-:o san^ine dans In 
cavité ^•^r::>3éa'.e qui m'a drrtera^inê à faire un drainage sus- 
pahlen. 

M. P-vv? . — L • t-serrati -n de M. «'ui •irx->otre que. lors- 
q*î l. V 1 i:se="-"ï^ d-r la^in <.»u i::,;**rfcnt;- o de l hymen, on peal 
en. "«ir ? .if n^it .r..tri.* et lhr3uî».^?alr"a\- Un autre fait mérite 
dètrî 2- *.::'. -rest -^uf. nusl-çre irpocc-ei-fnt d un h-^uide plus ou 
xt: isi-t-r- ii"> .e f«?r:t. îne. :l n"v a f«s eu d accidents sep- 
tries. *'i r>l ZC' u\e que. p^rn^i ces retenti os de san^ dans les 
crcxn-^s ^*:: :» :\. ies "-ices s*.»'.-t s^e: ::;-es. îes autres aseptiques. 
La Mcii :* 'e-.-- jxir M. «.«ul e-sl nt.:c: - le. 

VV < r « v^ et <\ r»\>:Ei. ^ Appaaiici^caU ■?■■■« perfn- 
a^re^ raccaacWmcat. Mort. — 1 i!:> Ii littérature médi* 

-. ^' '-S - lï 2s îr.cTe qjiuj &:c:^rf Ir s restr.^int dobserva- 
-•:i:s :" .•■:.< :,\2'^:^s :; -"5 f : • j. '••'I'-l.'. pendant la 
ii^i\ t- f :*i- f it :a ;»erlc<îe : ,-^ri<ra.e; et sur ua î>tal de 57 cas 
s'L-»--^ i.'ç»^-- ■ t^ ies s-:t::s de c.*u::ii> ca etë vteervêe que 
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9 fois, soit 5.80 p. dOO. Ce sont ces formes d appendicite que cer- 
tains auteurs ont essayé de grouper dans une catégorie à part, 
appendicites à pattiogénie spéciale, le point de départ de l'infection 
étant supposé au niveau de la zone génitale. 

Voici ces 9 cas : 

2 cas publiés dans le travail d'Abrahams (i) : 

Mundé i jours après raccouchement. 

Cruicbcr .... 2 jours après un avorteroent de 2 mois. 

5 cas publiés dans le mémoire de Pinard (2) : 

Vinay (Lyon médicaU 1898). . . 4 jours après l'accouchement. 
Budin (//i thèse de Jarca, 1898). . 6 jours — 

Dieulafoy (Clin, médicale de VHô- 

lel'Dieu) 20 jours — 

Vinay (Lyon médical^ 1898). . . 20 jours — 

Lepage (inédit) 28 jours — 

\ cas publié dans les Comptes rendus de la Société d'obstétrique^ 
de gynécologie et de pœdiatrie appartenant à : 

Fieux 27 jours après Taccoucheraent. 

Vient enfin le 9« cas, observé à la Maternité : 

Femme de 28 ans, primipare, apportée à la Maternité le 29 dé- 
cembre 1902, à 5 heures du soir, ayant de la fièvre depuis 3Gheures; 
la malade dit n'avoir Jamais été malade. 

Les dernières règles datent du 1*^' au 5 mai 1902. Pendant les 
premiers mois, la grossesse n'a rien présenté de pathologique, 
sauf quelques vomissements dans les deux premiers mois. Le reste 
de la grossesse a été absolument normal; la malade dit cependant 
avoir eu, dans la dernière semaine, quelques douleurs vagues dans 
le ventre, douleurs passagères prédominant surtout à droite et 
ressemblant à des coliques intestinales, (^es douleurs furent, bien 
entendu, mises sur le compte de la grossesse. La malade n'a eu ni 
douleur violente ou localisée dans le ventre, ni vomissements, ni 
constipation, ni diarrhée. 

Le travail s est déclaré le 26 décembre 1902. La rupture des 

(i) Adrahams, American Journal of obslelricSy février 1897. 
(2) PiNAHD, De rappcndlcite dans ses rapporls avec la puerpéralité. 
Bulletin de t Académie de médecine^ 22 mars 1898. 
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membranes a eu lieu le 27 décembre, à 9 heures du soir. V expul- 
sion du fœtus se présentant par le sommet a lieu le 27 décembre, 
à 9 h. 45. Venfanlj du sexe féminin, pesant 4.900 grammes,' est 
venu vivant et vit encore. 

La malade qui, avant et pendant le travail, n'avail présenté aucun 
trouble général sensible, dit-elle, et capable d'attirer son attention 
ou celle de la sage-femme, sauf un endolorissemenl insignifiant à 
droite^ est prise de frissons répétés dans la nuit du 27 au 28 dé- 
cembre. Le 29, l'état général, qui était bon la veille, s'aggrave ; elle 
arrive à 5 heures du soir, le 29 décembre, à la Maternité. 

L'état général est des plus graves : T., 39*»,4; P., 132; faciès 
fatigué, langue saburrale. Urines non albumineuses. 

Le ventre est légèrement tendu, sans qu'il y ait du ballonnement 
appréciable; le palper de la région sus-ombilicale ne permet de 
déceler aucune altération locale. Quant au palper sous-ombilical, 
délicat à cause de la tension des muscles de la paroi, il permet de 
constater que l'utérus, légèrement porté vers la droite, est dur, 
indolore, situé à 3 travers de doigts de l'ombilic; de chaque côté 
de cet organe, la paroi est douloureuse à la pression, la tension 
des muscles étant plus marquée à droite. La percussion ne révèle 
rien de spécial. 

Au toucher vaginal, le colestentr*ouvert; deux doigts introduits 
dans sa cavité peuvent ramener deux caillots, non fétides, gros 
comme une noix. 

LjB diagnostic porté est celui d'infection puerpérale probable. Nos 
arguments en faveur de ce diagnostic étaient l'apparition de la 
fièvre après l'accouchement, l'existence de frissons, l'existence de 
caillots dans la cavité utérine, le mauvais état général de la 
malade, le ventre tendu, l'immobilité partielle de Tntérus et la 
douleur de chaque côté de cet organe, enfin les commémoratifs : 
bonne santé pendant et surtout avant le début du travail, absence 
de renseignements sur l'état du délivre : accouchement et déli - 
vrance en ville. 

Une première injection intra-utérine, pratiquée le 30 décembre 
{le malin), ramène très peu de débris. Le soir : T. s., 39<»,2; P. 
s., 424. M. Daniel pratique à 7 heures du soir le curettage, qui 
permet de ramener de nombreux débris non fétides. L'opération 
est suivie de badigeonnage de la cavité utérine à la teinture d'iode 
et de pansement intra-utérin à la gaze iodoformée. 
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Si décembre, — T. m., 39*,4; P. m., 416. Ballonnement abdo- 
minal plus marqué. Ëtat général plus mauvais : yeux excavés, nez 
grippé, respiration fréquente. Pas de vomissements, ni de sensibi- 
lité exagérée de l'abdomen ; le palper seul provoque de la douleur 
de chaque côté de Tutérus. Le toucher vaginal permet de sentir le 
cul de sac postérieur distendu par Tépanchement péritonéal. Ledia- 
gnostic de péritonite généralisée d'origine puerpérale est porté. 

La malade meurt le i*' janvier. 

A l'ouverture de la cavité abdominale, il s*écouIe un litre et 
demi de pus mal lié, très fétide. Péritonite purulente généralisée 
et appendicite calculeuse perforante, * 

Par son histoire clinique, cette observation vient donc prouver, 
une fois de plus, que, si lapparition d'une complication fébrile 
accompagnée de frissons, avec douleurs abdominales et état géné- 
ral grave, chez une femme récemment accouchée, doit d abord 
faire penser à l'infection puerpérale, il ne faut pas oublier aussi 
que des accidents abdominaux d'autre origine peuvent survenir 
chez les nouvelles accouchées, et Ton sait avec quelle fréquence 
les cas d'appendicites, d*occlusions intestinales, d'annexites et de 
cholécystites suppurées, sur lesquelles ont insisté tout récemment 
MM. Pinard et Potocki. peuvent venir troubler la puerpéralité. 

M. Pinard. — Cette observation vient confirmer ce que disait 
récemment M. Potocki, à savoir qu'un certain nombre d'accidents 
fébriles des suites de couches pathologiques sont mis sur le 
compte de Tinfection puerpérale, alors qu'ils dépendent d'autre 
chose. Aussi est-il nécessaire d'observer de très près lessuites de 
couches pour poser un diagnostic. 

On peut se demander, dans l'observation de MM. Porak et 
Daniel, si en réalité ce n'est pas l'appendicite qui a été la cause de 
l'expulsion prématurée. 

Sans doute la survie du fœtus semble indiquer qu'en tous cas l'In- 
fection maternelle n'aurait pas retenti sur le fœtus; mais on peut 
se demander ce que deviendra cet enfant. Dans trois cas j'ai vu le 
fœtus succomber dans les deux mois qui suivirent la naissance. 

» 

Séance du 9 mars, 

M. Oui. — Appendicite an cours de la gfrossesse. — Opération. 
— Mort. — Femme de 32 ans, ayant toujours été bien portante 
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avant ôon mariage, qui a eu lieu en janvier 1900. Première gros- 
sesse n*ayant rien présenté de particulier, accouchement normal 
en décembre 1900. Allaitement mixte jusqu'en septembre \\H}\. 

Vers le i^ février 1!)02, douleurs abdominales, diarrhée, vomis^ 
sements verdàtres à plusieurs reprises. Séjour au lit pendant- 
15 jours. A un moment donné, son état inspira de vives inquiétudes- 
aux médecins qui la soignaient ; mais aucun diagnostic ferme ne 
fut posé. Il y avait alors suppression des règles (dernières règles» 
dans les premiers jours de décembre 1901). 

Le W avril 190-2, dans l'après-mi'dl, la malade est prise de coli- 
ques avec selles abondantes et vomissements verdàtres. Cette crise 
lui rappelle' absolument le début de la première crise. Un peu 
d'opium est administré et, le lendemain, tout rentre dans l'ordre. 
Cependant, dans les deux mois qui suivent, la malade souffre tou- 
jours un peu du ventre, ce qu'elle met sur le compte de sa grossesse. 

Le i""^ juillet i\H}î, douleur abdominale très vive, vomissement 
verdàtre. La douleur prédomine à droite, mais elle n'a pas de point 
fixe et s'irradie dans le ventre, T., 3T",4 ; P., îln. 

État stationnaire jusqu'au 4. 

Le 4. — Face grippée, yeux profondément excavés, respiration 
haletante (46 respirations à la minute}. T., 38 ',1 ; P., 130, petit, 
filiform?, presque incomptable. Le ventre ost extrêmement bal- 
lonné, très distendu, au point de rendre difficile la recherche de 
l'utérus gravide que le palper arrive cependant à délimiter, nette- 
ment incliné à gauche. Mais il est impossible de percevoir par la 
palper aucune partie fœtale. Les bruits du ccur fœtal ne sont pas 
entendus par lauscultation. Le toucher permet de sentir, dans le 
segment inférieur, une petite tète qui ballotte. En examinant suc- 
cessivement les difTérentes régions de l'abdomen, on constate, à 
droite, une sensibilité très vive, un peu diffuse, s'étendant à la fois 
dans la fosse iliaque et dans le flanc. A ce niveau, il y a nettement- 
défense de la paroi. 

Devant cet ensemble symptomatique, le diagnostic d'appendicite 
est posi. 

Laparotomie immédiate. Incision de Roux. Évacuation d'un 
abcès fétide. Drainage. Mort le jour même. 

Cette observation est une preuve nouvelle de la nécessité d'une- 
prompte intervention dans l'appendicite survenant au cours de la 
grossesse. 
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Il est probable que, chez cette jeune femme, les symptômes ob- 
servés au mois de février (3« mois de la grossesse) doivent se rat- 
tacher à une première crise d'appendicite, malheureusement 
méconnue, car l'appendicectomie aurait probablement donné, à 
cette époque, un résultat satisfaisant. La seconde crise, qui déter- 
mina Topération, se présenta dans des conditions telles que le dia- 
gnostic resta hésitant pendant 4 jours, ce qui rendit l'intervention 
trop tardive. 

Le ballonnement du ventre, la dissociation du pouls et de la 
température, les troubles respiratoires, les vomissements hémati- 
ques montraient suffisamment qu'il s'agissait d'une appendicite 
extrêmement toxique et d'une septicémie péritonéale devant les- 
quelles l'opération resterait très vraisemblablement impuissante. 

M. PiNAHD. — On ne doit pas avoir recours au traitement mé« 
dical de l'appendicite de préférence au traitement chirurgical, sous 
prétexte qu'une crise d'appendicite traitée médicalement a pu pa- 
raître guérie; l'intéressante observation de M. Oui montre de 
quels accidents brusques et graves peuvent être lo point de départ 
des appendicites en apparence guéries. Au cours de la grossesse, 
sitôt que l'appendicite, est diagnostiquée, dès la première crise, il 
faut pratiquer l'appendicectomie, qui est d'autant plus aisée que la 
grossesse est moins avancée. Chez la femme enceinte de 3 mois, 
l'opération est facile : quel que soit le météorisme, on peut main* 
tcnir les anses intestinales. A une époque plus rapprochée du 
terme, au 7^ mois, par exemple, l'intervention est plus difficile en 
raison même de l'augmentation de volume de l'utérus. 

M. ScHWARTz a également constaté la difficulté plus grande de 
l'opération au terme de la grossesse. Il partage l'opinion de 
M. Pinard, l'ne appendicite au cours de la grossesse doit être 
opérée dès que le diagnostic est établi. 

M. Lëpagk. — Discatsion sur la communication de Mil. Porak 
et Daniel concernant un cas de mort par appendicite pendant les 
suites de couches. — Il est parfois difficile d'interpréter pendant 
les suites de couches, après l'accouchement à terme, les symptômes 
douloureux, s'accompagnent d'accidents fébriles, que l'on peut 
observer au niveau et au voisinage de la fosse iliaque droite. 

Chez une femme dont l*accouchement avait été particuliÎTement 
simple, apparaissent, le S'^ jour du post partum, des accidents fé* 
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briles, et le S* des pbéiKNiiènes doaloareox dans la fosse iliaque 
droite. Le diaCTOStic porté fat celai d'appendîeîte. Le ^1' jour, Tappa- 
ritioD brusque de phéDomènes aigus fait porter le diagnostic de 
perforation de l'appendice par M. Walter. qai pratique la laparo- 
tomie latérale droite, tombe sur un fojer de péritonite péri -utero 
annexielle. constate sur le bord supérieur de Tuténis deux petits 
abcès qu'il curette, et se contente de drainer largement le fover 
sans avoir trouvé ni longtemps cbercbé d'ailleurs Tappendice. Mort 
le lendemain* 

En labsence d'autopsie, on ne peut que faire des hTpotbèses sur 
l'origine des accidents péritoni tiques < infection utéro-annexielle, 
abcès utérin, lésion appendiculo annexielle). 

Une laparotomie exploratrice pratiquée plus tôt eût peut être 
permis, en enlevant l'utérus, de sauver cette femme. 

M. Pi>'ARD. — Il eût fallu intervenir dès que le diagnostic d'ap- 
pendicite fut posé. S'il y a eu un abcès de l'utérus — ce qui est 
tout à fait exceptionnel et ce qui, dans le cas particulier, n*est pas 
incontestablement démontré — il a dû donner lieu à d'autres signes 
que ceux qui sont rapportés. 

M. Champetier de Ribes a eu l'occasion d'observer à l'hôpital 
de la Charité un cas dabc's de la paroi utérine. 11 s'agit d'une 
femme accouchée près du terme et chez laquelle tout alla bien peu* 
dant 8 jours : pas de fièvre, pas de frisson. Puis elle eut un frisson 
et fut subitement prise d*accidents graves, sans grande douleur 
localisée. Ces accidents disparurent au bout de 36 heures. 

Nouvelle période d'apyrexie, puis nouveau frisson suivi encore 
de plusieurs jours pendant lesquels la température fut normale : la 
femme fut passée dans un service de médecine, où on la considéra 
comme ^niérie. Le i3* jour la malade fut prise subitement d'acci* 
dents péritonéaux graves et mourut en iA heures. A l'autopsie, on 
trouva dans la paroi utérine un abcès gros comme une noisette et 
qui s'était ouvert dans la cavité péritonéale ; il eût été impossible 
d'en faire le diagnostic par le toucher vaginal. 

M. PoRAK pense que les abcès de l'utérus sont très rares. Il en a 
ol>servé 1 cas : curettage suivi de mort au bout de ii heures chei 
une femme ayant fait en ville un avortement et qui présentait des 
lochies très fétides. On trouva à l'autopsie une série d'abcès dans 
l'utérus ; ils avaient sans doute été déterminés par des piqûres de 
rinstrument qui avait servi à provoquer I avortement. 
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M. G. Lepage et Grosse. — Deux observations de basiotripsie 
pratiquée avec une dilatation peu avancée de Toriflce utérin. — 
L*accoucheur est toujours quelque peu embarrassé lorsqu'il se 
trouve en présence d*une femme chez laquelle le fœtus a succombé 
au cours du travail et chez laquelle, en raison de la longueur de 
l'accoucheinent, des symptômes fébriles, il y a lieu d'intervenir, 
malgré une dilatation incomplète de l'orifia* ulérin. 

Dans 2 cas de ce genre, MM. Lepage et Gros ont, après perfora- 
tion préalable de la tête fœtale, pratiqué avec succès la céphalo- 
tripsie avec les ^1 branches du basiotribe Tarnier. 

Il est, dans ce cas, nécessaire de faire maintenir solidement la 
tète fœtale et d'effectuer le broiement autant que possible suivant 
certains diamètres de la tète : les cuillers auront ainsi moins de 
chance de glisser et réduiront plus facilement la base du crâne. 
Malheureusement, il n'est pas toujours possible, avec le basiotribe 
employé à la façon du céphalotribe, de placer les cuillers* aux 
extrémités de ces diamètres suivant lesquels la tète est moins résis- 
tante au broiement et la prise plus solide. 

Le basiotribe, grâce à l'articulation du perforateur avec la pre- 
mière cuiller, fournit une prise solide qui permet d'orienter la tête 
fœtale, de la présenter à la deuxième cuiller de Tinstrument, de 
façon que le broiement s'effectue suivant les diamètres les plus 
favorables. Il n'en est pas de même avec le céphalotribe. Lorsqu'on 
veut, avec cet instrument, saisir, suivant les diamètres obliques, 
une tête fœtale orientée en occipito- transversale, il faut] que les 
cuillers soient appliquées suivant un des diamètres obliques du 
bassin. Avec un bassin rétréci, une telle application est difficile, 
et rinstrument devra être placé suivant le diamètre transverse du 
bassin, saisissant la tète du front à Tocciput avec d'autant plus de 
chances de glisser que la tête sera plus fléchie. 

Le céphalotribe n'offrant pas la prise solide que donne le basio- 
tribe, il est très important, si l'on veut empêcher la tète d'échapper 
aux cuillers au moment du broiement, de la faire solidement main- 
tenir par un aide au détroit supérieur ; c'est en grande partie de 
son adresse et de sa vigueur que dépend le résultat de l'opération. 
Toutes ces remarques, faites de longue date à propos du céphalo- 
tribe, sont applicables au basiotribe utilisé sans perforateur et 
transformé par là même en céphalotribe. 
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«eonents plus intenses. Durée des phénomènes graves, 3 jours, puis 
45 jours de convalescence. 

Après celte crise, les douleurs du côté de l'appendice continuent 
tout comme avant, constantes, avee des vomissements. 

Des crises douloureuses appendiculaires se reproduisent avec 
4ine fréquence de plus en plus grande. 

En (902, nouvelle grossesse se terminant par une fausse couche 
<ie^ mois et demi, déterminée par une nouvelle crise d'appendicite 
survenue pendant la grossesse (février-mars). 

A l'occasion de cette crise d'appendicite accompagnant ce début 
■de grossesse, la malade e,sl reprise de nouveaux vomisscmenls in- 
coercibles comme pendant sa première grossesse et atteignant la 
même fréquence. La fausse couche une fois faite, les vomissements 
cessent pendant quelque temps, puis reparaissent dans le courant 
<)u mois de juin. 

Pendant toute l'année 1902, la malade présente des symptômes 
d'entéro-colite (fausses membranes, crises de diarrhée). 

En juin, à l'examen, on constate qu*il existe des douleurs vagues 
dans tout labdomen. L'utérus est en antéversion légère. 

L'appendice se sent très nettement à la palpation : il est gros et 
très douloureux. 

L'opération est décidée et pratiquée le 20 août iOO-2. Incision de 
Jalaguier. Appendice très long, 12 centimètres, avec un rétrécis- 
sement vers la pointe témoignant de crises anciennes et une adhé- 
rence légère et récente (vers la pointe également) avec le péri- 
toine pariétal. 

Suites opératoires normales et apyrétiques. 

Dès le lendemain de l'opération les vomissements ont cessé et 
n'ont plus reparu depuis lors. La malade, revue en octobre, puis 
«n février 1903, présente un bon état général sans retour des vo- 
missements. Elle est engraissée et présente un très bon aspect et 
un fonctionnement très satisfaisant de son tube digestif. 

M. G. Lbpage. — Rapport sur une note do docteur V. Boé (de 
lille) sar un bassin yicié avec présentation de pièce. — Le 5 mai 1899, 
M. le professeur (jaulard présentait à la Société d'obstétrique, de 
^nécologie et do pœdiatrie de Paris, une observation intitulée : 
Bassin à forme double oblique ovalaire, Stjmphyséolomie malgré 
la morl de Venfanl, 
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L'auteur résumait ainsi les caractères particuliers de ce bassin 
fouruis par Texanien clinique : 

1° Promontoire fortement abaissé, facilement accessible ; 

2° Lignes innominées redressées, se dirigeant presque en droite 
ligne d'arrière en' avant ; 

3** Détroit supérieur considérablement rétréci dans le sens trans- 
versal ; 

4^^ Symphyse pubienne anguleuse par suite de la direction des 
lignes innominées. 

Voulant pratiquer un examen plus complet, M. Gaulard intro- 
duisit la main entière dans les organes génitaux ; mais « la bosse 
séro-sanguine énorme qui couvrait la tête fœtale et l'étroitesse du 
déûlé pelvien ne lui permirent pas de se rendre un compte exact 
de l'état des choses ». 

L'enfant avait succombé ; la poche des eaux n'existait que depuis 
plusieurs jours ; la dilatation du col était aussi complète qu'elle 
peut l'être dans les cas de ce genre. La basiotripsie s'imposait. La 
perforation du crâne ne présenta aucune difficulté, la pulpe céré- 
brale s'écoula quelque peu. L'application de la première branche 
du basiotribe fut déjà laborieuse et celle de la seconde absolument 
impossible. 

Pour terminer l'accouchement, M. Gaulard Ot la symphyséotomie, 
dans le but surtout d'agrandir le bassin transversalement, ce qui 
permettrait 1 application facile du basiotribe. 

La section pubienne fut pénible (« la symphyse était ossifiée 
dans son tiers supérieur », écrit M. Gaulard); mais, une fois faite, 
il se produisit un écartement considérable, et une simple applica- 
tion de forceps suffit pour terminer l'accouchement. 

Dans la note remise à la Société, M. Gaulard comparait ce bassin 
à celui d'une femme chez qui M. Maygrier fit l'opération césarienne. 
Il s'agissait d'un bassin considérablement rétréci dans le sens 
transversal comme le bassin désigné sous le nom de « double 
oblique ovalaire de Robert », mais « avec cette différence qu'il n'y 
a pas de soudure des articulations sacro-iliaques, ni d'atrophie des 
parties latérales du sacrum ». 

A la séance du 2 juin 4899, M. Varnier montra les radiographies 
d'un bassin normal, du bassin de l'opérée de M. Maygrier et du 
bassin double oblique ovalaire de P. Dubois. Grâce à la radiogra- 
phie, il fit du bassin décrit par M. Maygrier un bassin aplati gêné- 
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raiemenl rélréci, justiciable sans hésitation de la symphyséotomie^ 
A Toccasion d'une nouvelle grossesse à terme, cette opération fut 
pratiquée à la clinique Baudelocque, avec succès pour la mère et 
pour Tenfant. 

Dans la même séance, M. Varuier montrait Tutilité qu'il y 
aurait, avant de classer le bassin de l'observation de M. Gaulard, à 
en avoir uw, radiographie. 

. Celle-ci n'a jamais été faite ; mais les circonstances ont permis 
d'avoir le bassin lui-même. 

L'opérée de M. Gaulard redevint en effet enceinte et fut de nou- 
veau amenée à la clinique obstétricale de la Faculté de Lille, en 
juin i902. La grossesse est à terme; le travail est déclaré depuis 
plusieurs jours ; la poche des eaux s'est rompue prématurément. 
Quelques tentatives d'extraction artificielle ont été pratiquées avant 
l'entrée de la malade à la clinique. 

Quoi qu'il en soit, on constate une présentation du sommet, de 
la putréfaction fœtale et de la physométrie. 

En pratiquant le toucher vaginal, on remarque qu'il existe à la 
partie postérieure de la symphyse pubienne une saillie osseuse 
très prononcée, que Ton n'avait pas notée lors du précédent accou- 
chement. 

Les antécédents obstétricaux étant connus, une seule chance de 
salut restait à la malade, c'était de subir Thystérectomie. 

M. Gaulard pratiqua séance tenante l'amputation utéro-ovarique 
selon le procédé de Porro. L'opérée succomba le 3* jour avec des 
accidents de péritonite. 

Son bassin a pu être recueilli et étudié. 

Il doit être rayé du cadre des bassins rachitiques transversale- 
ment rétrécis, puisque son diamètre transverse maximum (inutili- 
sable, il est vrai) est de 120 millimètres ; il appartient à la catégorie 
des bassins rachitiques à type pseudo-ostéomalacique. 

Dans sa communication du 2 juin 1899, H. Varnicr rappelait 
combien « en fait de pelvimétrie et d'indications opératoires, les 
procédés classiques d'exploration sont sujets à caution ». Cette 
réflexion revient à l'esprit en relisant les deux observations de 
MM. Gaulard et Bué : dans la première, en s'appuyantsur l'explo- 
ration clinique, le professeur Gaulard trouve que « le promontoire 
était fortement abaissé et facilement accessible ; 7 centimètres seu- 
lement le séparaient du bord inférieur de la symphyse pubienne ». 

ANN. DE GYN. — VOL. LX. 5 
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Dms la seoomôt — oonsUUtioii «Batoiaiqiif, — le c diamètre- 
firoiBODto-scMis-piilûeB est de i*d ministres ». 11 t a donc une 
dHêreoce de ± oeDlimètres pour le mémt t:ttssûi eatre les Beoso— 
ratioiis pratiquées sur la femiBe Tirante et sur le cadarre.] 

Il B^est coère d^aocoucheur qui n'ait eu pareille surprise. 

11 est une partkularitê du las^iD dêrrît par M. Boê qui doit être 
sînalêe. c'est ^ saillie cks«^us« diri.?e« 3<^>.:qoe»ent de droite à 
çaocike et d a«^nt en arrière et qui fait o:4^ arec le pubis droit. 
Elle n'arait f«as étr « notée Icirs du précédent acooncbf^wmt ». 

En examinant la j'iftY^, il seml-ie l*k-n qoe <^Ue saillie osseuse 
résulte surtout de re qa une pc«r:k« i-j i*2^A< rïur^a é!êdêtacbér 
aTec le i-isî-.»arï eî qi-e ce s->it au Lîrfau St c^V.*- ^«cirtîvo d'os qull 
T ait eu prodoclk'U aîivrmaje du tissu <*ss«f-ux. Les détails foomis 
par k ;«r:îesseur •^a-t-ltrd sur I ^frrhl^ .*z. •>• s]rîr.;«tjTs«4<î«De faite 
par lui s«L"r->nt c^oinner cette L}rj»:-:iH's<' î-.ci^îu'il dit : < Lu 
sjTT-pLTs*? tXtW *>>sif*e dans Sioa îjers s-î»rr}*^ir ; yeus beaucoup 
de pf-iiir à I •-Hiirir à ce n:««au. » L'<«;êraîfar a ô>:*c eu des dilâ- 
r-.îtrs 5>er.f^i>es j*i:«jr j»ea+îr?r àizxs l !r.t*-rl:ri>e arlirLiaire : il est 
pri'itèl > q^ k i';s'.>uri, àîri^t el ften Ciîl- j--*3i*-rt. a -i j intéresser 
Il faoe'j*.ts:rr:t.:rf^i- j-^îls irciî et e-r ^^^^^rer une 



•-i^s jr:»!-::.. -^s oss^-ases *:ri^ la s]m7-ir>*»..::taL:* soot excep- 
îi"^r.-f ^f^ et n* s >l«s^rr**-î rje dîi^ ies cas"c*n L t a ea incident 
v»ptfr*É::>'re :«j i-if c 'Z:: ".>*:! «rs ]r:»ril'*s ai: rîveïi: de la jiiîe inter* 



:*:r-'ri>*. X: ^::t^:. »r->* et d* jtf^iâiîr-îe à^ l ■■r3*4-x j«r le pro- 
îfS^LT \!..-*s.«-:s es; a c*î e^ri î:rî :i:str^::-^* 
1* s'i-^.: i -if U-mt sjm.i.Tsai.::«=_iî«*e jt if- it-rner iHW. et 

îc^.'A . è^: •:«<-*. .2 tr.ijva j*s hAtrhi^ «r^ >^:^*i:*s ia 
« Le r-.cTis i- i.^ris ircî *s:tr*s tlM-ir^-II a iti^i* fï^ns 
tif» f-:f:»:.of if "f rîer:lzn;^:r?s zl r-irl: s.:»l i-£n.:lre 
esî à* « c;^:.n>tir*s. *< 1 èi.:r'r>;*.'i>:*r-'f-^r 5* .>. Vfrs î* omtre de 
S9 î»cf iLifrjfzr*. EL n.-ii-j: i'mif .t^er; iîzcesjs.:^. » tr:«STe bu 
•c—x ii'^ 5t '> 3i.„ :=»t:rfs 1." ;•>: . i*::^* j:^^* d ^i. nanalkmk qui 
rirTH j* M'itrf^ 3- 1 is_ >: I :œ U'* z^zuTz^*^ ^r <nift dass ce 
zn il t-i-z ^'.■f^'i.^ :él a ^i <ii'Z.siZ»:iL ^^ s»:»l *xtrt-ii.:* liice atleut 
-•-'" •• ^- -''t>i^»f*-î :•- ;.jf 7*fz.î ^>3fir iif*r ït«ri-.lr, erusHucat 
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qui communique probablement avec un second trajet fistuleux, 
dont l*origine se trouve au bord inférieur et postérieur de l*os. 
Dans le voisinage du premier orifice, on constate des rugosités dues 
à des végétations osseuses qui deviennent plus apparentes près du 
bord du trou sous-pubien. 

« La partie supérieure de la déformation, celle qui correspond à 
l'épine pubienne, est extrêmement tuméfiée et fait une saillie qui 
dépasse de 2 centimètres la branche pubienne. Cette déformation 
est très manifeste S4ir la face postérieure de Tos : elle y dessine 
une crête osseuse qui fait hernie ]dans ^la filière [pelvienne. » Le 
diamètre, qui va de Tangle *sacro>vertébral à la saillie que fait, 
dans l'excavation, l'éperon 'situé à la face postérieure du pubis 
droit, est de 65 millimètres ; le diamètre promonto-pubien mini- 
mum est de 75 millimètres. 

L'examen histologîque pratiqué par le professeur Coyne l'amena 
à conclure qu'il s'agissait probablement d'une € ostéite à marche 
aiguë consécutive à la symphyséotomie ». En (relisant les détails 
de l'opération pratiquée par le professeur Moussons et des suites 
opératoires, on relève divers incidents qui peuvent, dans une cer- 
taine mesure, expliquer les lésions observées. {« ^La section des 
deux tiers supérieurs du cartilage symphysien est facile ; le tiers 
inférieur résiste au bistouri et ['c'est 'seulement en imprimant de 
petites déviations latérales à ^l'instrument que j'arrive à l'enta- 
mer.'» La réunion est faite à l'aide de « trois points de suture 
profonde au fil d'argent... Le 5 mars, on constate un léger oedème 
de la grande lèvre droite. Le 6 mars, [en pressant sur la lèvre 
œdématiée, on fait sourdre par l'orifice resté béant d'un des fils 
d'argent, une certaine quantité de pus. Pas de débris osseux. Le 
stylet n'arrive pas sur une surface osseuse dénudée. Drainage. Le 
43 mars, la suppuration est tarie, l'œdème de la lèvre a disparu. 
Le U, la symphyse parait consolidée. » 

On peut donc incriminer ici dans une large mesure les lésions 
produites au moment de la section du tiers inférieur de la sym- 
physe et les phénomènes d'infection locale qui se sont traduits par 
de la suppuration. C'est du reste l'avis qu'a exprimé le professeur 
Moussons en disant : « L'hypothèse d'une ostéite à marche aigué 
consécutive à la symphyséotomie parait très acceptable, surtout 
lorsqu'on se rappelle l'abcès péri-symphysien observé chez la 
ala de dans les jours qui ont suivi l'opération et si l'on n'a pas 
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oublié non plus que la section du tiers inférieur de la symphyse a 
été difficile et que, pour la compléter, on s*est vu dans la nécessité 
dlmprimer à la lame du bistouri des inclinaisons diverses. En le 
iaisant n'a-t-on pas involontairement oflensé le tissu osseux con- 
tigu au cartilage qu'il s'agissait de couper. » 

Jusqu'à ce que des observations viennent nous montrer qu'à la 
suite d'une symphyséotomie pratiquée sans lésion du tissu osseux 
et sans infection locale de la plaie, on peut observer des ostéo- 
phytes faisant une saillie dangereuse à Tintérieur du bassin, nous 
n'en admettrons pas l'existence. 

Dans l'importante communication faite par Varnier (6 octobre 
1899) sur r € étude anatomique et radiograpbique de la symphyse 
pubienne après la symphyséotomie », H. Varnier insistait, docu- 
ments en mains, sur la restitution ad integrum de la symphyse 
lorsqu'il n'y a pas eu de suppuration; Les pièces qu'il avait étudiées 
prouvaient c qu'à la suite de la symphyséotomie réunie per pri- 
mam, il y a non seulement restauration fonctionnelle parfaite, mais 
restauration anatomique quasi-parfaite ». 

M. ScuwARTz. — ÂbcÔB de rutéms pendant la pnerpéralité. — 
Il s'agissait d'une femme de 35 ans, atteinte, depuis quelques an- 
nées déjà, à la suite de grosse^iaes et de métrites, de lésions bila- 
térales des annexes. Cette femme présentait un signe qui me 
frappa beaucoup sans que je puisse l'interpréter : il existait au 
niveau du fond de l'utérus par le palper, soit uni soit bimanuel, 
un point douloureux très net à la pression. 

Ce point douloureux existait aussi si)ontanément. 

Je pensai à une douleur due à des annexes adhérentes et prati- 
quai l'hystérectomie abdominale avec ablation bilatérale des 
trompes et des ovaires malades, dont elle guérit. Les annexes con- 
tenaient des foyers de suppuration. L'utérus était augmenté de 
volume et présentait au niveau de son fond et à droite une bosse- 
lure fluctuante grosse comme une noisette très forte. Celle-ci, in- 
cisée, laissa écouler du pus jaune épais, analogue à celui d'un 
abcès chaud. 11 ne s'agissait pas de lésions tuberculeuses. L'abcès 
était en plein muscle utérin, mais dans le voisinage de la portion 
interstitielle de la trompe droite. 

A propos de ce fait, j'ai fait quelques recherches sur les abcès 
de l'utérus, ou plutôt du parenchyme. Tous les auteurs s'accor- 
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dent à dire leur très grande rareté. Augustin, dans une thèse de 
Leyden {Abcessus parielis uleri^ Leyden, 1893), en a rassemblé 
10 cas. 

Il a cité lui-même le fait suivant : 

Femme de ^2i ans. Fièvre quelques jours avant raccouchement, 
qui eut lieu spontanément. Suites de couches fébriles : tempéra- 
tures élevées ; empâtement résistant à gauche de l'utérus. Treub 
flt l'exploration sous Tanesthésie et diagnostiqua un pyosalpinx 
gonococcique à droite. Salpingite à gauche. Laparotomie. Aucune 
tumeur tubaire, légères salpingites bilatérales. Dans la corne 
droite de l'utérus, dans la paroi, on trouve et on incise ces abcès. 
On curette la poche et on tamponne à la gaze iodoformée, qui est 
amenée hors du ventre. Au bout de 3 jours le drain tampon est en- 
levé. Fistule qui se ferme au bout d'un mois. 

L'auteur se demande s'il s'ugissait d'un abcôs du parenchyme, 
d'une collection dans une cavité utérine anormalement conformée 
(pyomètre latéral) ou d'une tumeur abcédée ? 11 se rattache à un 
abcès de la paroi, ce que nous croyons aussi. Augustin a rassem- 
blé à cette occasion une vingtaine de faits, dont 10 seulement nous 
paraissent être des abcès utérins. 

Avec Treub, il conseillerait plutôt l'hystérectomie supra-vagi- 
nale que la conduite tenue. 

Pichcvin en 1895 a rapporté à la Société d*obstétrique et de 
gynécologie (là décembre 189.5) un cas où après une hystérectomie 
vaginale il trouva dans l'angle supérieur gauche de l'utérus une 
bosselure qui, incisée, laissa écouler du pus ; la cavité communi- 
quait avec celle de 1 utérus. La femme perdait du pus depuis trois 
ans. Il semblait bien s'agir là plutôt d'un pyomètre avec diverticule 
que d'un abcès parenchymateux. 

En somme, l'abcès du parenchyme utérin est rare, et il est cer- 
tain qu'il serait difficile, d'après les cas que nous connaissons, 
d'exposer même quelques données précises sur le diagnostic de 
cette lésion. 

Cu. PoRAKetC. Daniel H). — Un cas d'exostotes ostéogéniques 
multiples avec exotftoses du bassin. — Dystocie. Symphyséotomie: 



(i) Celte observa lion pcra publiée in extenso dans le numéro pro- 
chain des Annales, 
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G. Lepage. — Ub cas ée tkroBbas Tvlvo-pérméal après accoa- 
tkemtwl spimtaBé. — 11 s*agît d'une primipare de il ans. Expalsioo 
rapide à i h. 50 do soir d'on enfant do si^se masculin, rivant, 
du poids de 3.i50 grammes. Légère éraillnre de la commissure 
postérieure de la vulve, la petite lérre droite est déchirée à sa par- 
iie moyenne, sur une longueur d'un demi-centimètre. La femme 
perd un peu de sang. Injection vaginale chaude. 

A 3 h. 30 soir, délîvranee par extraction simple. 

A 5 h. 15 soir, on transporte la femme à la salle des accouchées ; 
elle se plaint d'une légère douleur dans l'aine gauche. 

A 5 h. 30 soir, douleur 'violente au niveau de la région périnéo- 
Taginale : c'est une cuisson arec sensation de tension intense. La 
femme ressent en même temps du ténesme rectal marqué. 

La douleur très intense fait pousser des cris à la malade. On 
constate alors an niveau de la grande lèrre gauche, et empiétant 
sur le périnée, un thromlHis volumineux. 

A 10 h. soir, douleurs très vives : la tumeur a augmenté de 
Tolume. I Ile a maintenant la dimension d'un fort poing d'adulte, 
très saillante et piriforme. à grosse extrémité inférieure. Elle 
occupe toute la grande lèvre gauche, empiétant vers la partie infé- 
rieure, sur le pli géiiito crural, qu'elle masque à gauche. .\ droite 
elle cache l'orifice vulvaire et atteint, à sa partie inférieure, le^pli 
génito-crural droit : elle forme un croissant autour de la partie 
antérieure et gauche de I anus, empiétant sur la fesse gauche. Elle 
s'étend, à gauche de l'anus, sur une largeur de i travers de doigL 
L'anus est saillant, violacé et entr'ouvert conme une pièce de 
-10 centimes. 

Dure et résistante, la tumeur sanguine a une coloration ardoisée 
foncée au niveau de la muqueuse vulvaire. La peau n'est pas colo- 
rée, elle est seulement distendue et luisante, t^onipresses glacées. 

A minuit, les douleurs sont de plus en plus vives et le ténesme 
InsapfortaMe. Les douleurs s'atténuent les jours suivants : mais 
le troisiènte ;our. la peau se srbacèle en plusieurs points à la face 
antérieure de la grosse extrémité de la tumeur et à la partie déclive, 
et la tumeur se rompt à l'endroit spbacelé. laissant échapper des 
caiK«.*ts noirâtres et fétides. 

Le !eDdemaio. M. Le{»ace retire 3^^ ^rrammes de caillots noirs et 
létîdes de la poche qu'il draine après suture [«arlielle. Guérison. 

Le voljoie de cette tumeur était le! que dès le lendemain de 
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1 accouchement, M. Lepage se demanda s'il n'était pas préférable 
•d'inciser la tumeur et d*eniever les caillots. 11 fut retenu par la 
crainte d'une hémorragie possible ; l'intervention précoce eût été 
-cependant préférable. 

Une vaste ecchymose occupant la région déclive des deux fes- 
ses et manifestement en relation avec le thrombus a été notée dès 
le lendemain de l'accoucberoent. 

M. Routier — Actuellement, on traite les hématomes chirurgicaux 

par rîncision, l'évacuation, la compression consécutive. 11 semble 

que cette thérapeutique moderne, basée sur Tantisepsie, peut être 

avantageusement appliquée au traitement des thrombus puerpéraux. 

M. Champetier dk Ribes. — 11 est intéressant de noter dans l'ob- 
servation de M. Lepage, comme dans plusieurs autres cas ana- 
logues, qu il n'y 'avait pas de varices vulvaires. 

Quant à la conduite à tenir elle diffère suivant la variété de 
thrombus à laquelle on a affaire : s'il s agit d'un thrombus profond, 
qui peut donner lieu à un épanchement sanguin remontant plus 
ou moins haut dans la cavité abdominale après avoir décollé le 
péritoine, il est sage de s'abstenir de toute intervention. S'il s'agit 
au contraire d'un hématome vulvaire, on peut intervenir chirurgi- 
paiement 24 ou 3t) heures après l'accouchement, lorsque l'épan- 
<:hement sanguin ne semble plus augmenter de volume. 

M. ScHWARTz est également partisan de l'intervention relative- 
ment précoce; l'expectation a l'inconvénient de faciliter la produc- 
tion descarres, l'ouverture de la poche et, par suite de son voisi- 
nage avec le vagin, l'infection consécutive de la collection sanguine. 

M. Wallich. — A-t-il été fait de la compression vaginale après 
l'accouchement pour empêcher l'augmentation du volume de la 
tumeur? Une compression faite à temps eût peut-être empêché la 
tumeur de prendre un tel développement et par suite eût empêché 
la production d'escarres et l'ouverture de la poche sanguine, tou- 
jours dangereuse à cause de la proximité du vagin. { 

M. Lepage. — 11 n'a pas été fait de compression vaginale ; c'est j 

assez insidieusement que le thrombus a pris un développement 
.anormal. C'est pourquoi on n'a pas songé à comprimer. Le iende- 
fnain de Taccouchemcnt, la tumeur avait atteint le maximum de 
son développement, et il eût été même matériellement impossible 
•de faire un tamponnement vaginal, l'orifice vulvaire étant obstrué 
par l'hématome. 



1 
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relation to fertility. Edinb. med. J., mai 1903, p. 897. — Malins E.}. 
Some aspects of tbe économie and of tbe antcnatal wasle of life in 
nature and civilisation. The Journ. of Obst. a. Gyn. of the British 
Empire^ 1908, n® 4, P- 807. — Palmer. Tbe relation a. co relation 
of gynecol. a. nervous afîections. Am. J. Obst.^ juin icjoJi p. 755. 
Pincus. Prophylaxe der Gynatresie. Mon. f. Geb. u. Gyn., mai 
1908, Hft 5, p. G14. — Pinkus. Zur conservativen, nicbt operaliven 
Bebandlung von Frauenleiden. Berlin, klin. Wochensch., avril 1908» 
p. 349- — Pissemski. Anatomie des Plexus fondamentales Uteri. 
Mon. f. Geb. u. Gyn., avril 1908, Hft 4» P- 5^1. — Polano. Anatomie 
der Lympbbabnen im mensch. Eierstock. Mon. f. Geb. u. Gyn., avril 
1908, Hft 4, p. 406. 

THÊRAPELTIQLE GY^KÉCOLOGIQUE , ANTISEPSIE, UVSTRL- 
HE.'VTS, Ai\E^THESIE. — Blacker. The eiïects of vaporisation 
as sbown by an utérus removed by vaginal bystereclomy 14 days 
after tbe opération of curctting and steaming bad been performed. 
The J. Obst. a. Gyn. of the Brtstih Enip., 1908. n" 5, p. 444- -* Burck- 
hard. Zur Narkosenfrage. Zent. f. Gyn., 1908, n" i4, p. in. — Do 
Lee. Llero-vaginal tamponade. The Am. J. of Obst., avril 1903. 
p. 4V*>- — Menge. Ein neues Pessarium zur Bebandlung grosser ino- 
perabler Gonitalprolapse. Zenl. f. Gyn., 1908, n" i5, p. 4'">i. — Rosen- 
ield. Ein neues Pessarium zur Bebandlung grosser inoperabler 
Genitalprolapse. Zent, f. Gyn., 1908, n« 20, p. Coo. 
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VUL.VE ET VAGm. — Bertino. Adenoma-carcinoma cistico del cli- 
toride sviluppalosi sopra una cieti dermoide. Annali di ost. eginec.y 
1903, 11" 4f P- 267, 3i3. — Boldt. Scope of the vaginal section. Médical 
New8^ New- York, 28 mars 1908, p 5â6. — GriBtalli. Fibromiomi della 
vagiua. Archiviodi ost. e ginec.^ 1908, n" 3, p. 170, 220. — Gurrier (A.). 
The scope of the vaginal incision. Annals of Gyn. a. Ped., mai 1908, 
p. 277. — Hussey. Gonorrhea in women. Brooklyn médical Journal 
Brooklyn, New- York, avril 1903, p. 172. — Peterson. Primary car- 
cinoma of the vulva. Am. J. of obsl , juin 1903, p. 798. — Politi. Su 
di un caso di cistoma papillare proliférante de piccolo labre. Archi- 
vio di ost, e ginec, avril 1908, p. 198. — Potel. Le fibro-myome du 
vagin. Revue de gyn, et de chirurg. abdomin.^ 1908, n* 3, p. 887. — Ro- 
chet. Traitement chirurgical des prurits périnéaux, anaux et vul- 
vaires. Bull. Soc. chirurgie de Lyon, février 1908, p. 75. 

DÉVIATIONS ET DÉPLACEMENTS DE rUTÉRUS, PÉRINKOR- 
RBAPHIE. — Ahem. Prolapsus complet et irréductible de l'uté- 
rus, des annexes, des parties du petit intestin, de la vessie conte- 
nant des calculs, avec prolapsus du rectum chez une vierge. Le 
Bull. méd. de Québec, avril 1908, p. 357. — Alezandrolf. Hetro- 
flexio-operalion. Zenl. f, Gyn., 1908, n" 25, p. 762. — Dejardin. Trai- 
tement du prolapsus utérin et ligamentopexie abdominale. .4rc^. 
prov. de chir., année 1908, n" 4» P- 287. — Goth iL.). Tétanie nach 
einer Perineoplastik. Zenl. f. Gyn., 1908, n" i5, p. 4^7. — Hare. Double 
utérus a. vagina. The Boston med, a. surg. J., avril 1908, p. 44i- — ^^- 
xdao. A propos du traitement du prolapsus ulvr'in. La Semaine gyné- 
cologique, 3i mars 1908, p.99. — Marchant (G.). Note sur le traitement 
des cyslocèlos vaginales anormales ; vagino-flxation, cystorraphie 
latérale, cystorihaphie inférieure. Z^u//. et mém. Soc. chirurgie, Pur'is, 
avril 1908, p. 488. — Noble. An opération for incomplète lacération 
of the perineum. Am. GynecoL, mars 1908, p. 198. — Pichevin. 
Réponse à l'article du docteur Kiriac sur le traitement du prolapsus 
utérin. La Semaine gynécologique, Paris, 7 avril 1908, p. io5. — Pi- 
chevin. Traitement du prolapsus utérin. La Semaine gynécologique, 
Paris, 14 avril 1908, p. ii3. — Sturmer. Chronic inversion of utérus 
in a woman aged 55 ; hysterectomy, recovery. The J., ofobst a. gyn. 
ofthe Brilish Emp., 1908, n*» 4» P- 338. 

UTEBL'S, HÉTaiTES, UIXÉRATIUNS, ETC. — Brothers (A.). Ac- 
cidentai perforation ofthe utérus. Amer. gynecoL, avril 1908, p. 828. 
— Geiger. Hyperplasia and hypertrophy of the utérus. Annals of 
gyn. a. ped., mai 1908, p. 291. — Keath (G.). A case of severe 
utérine Uœmorrhage treated by iodipin. The Lancet, juin 1908, 
p. 1668. — Kollpinaki. On simplicily in ihe opération for lacéra- 
tion of the cervix uteri. Med. News, mai 19^38, p. 1026. — Mi 
chels (E.). The surgical treatment of puerpéral pyœmia. The Lfn- 
cet, avril 1908, p. io25. - Ne'wton. The treatment of gonorrhea of 
the utérus. Am. J. of obsl., mai 1908, (Vi). — Ostrcil. Éin Fall von 
• Fistulffi cervico-vaginalis, bei wclchem der Entstehungsinodus di- 
rekl beobachtet wurde. Zeni. f. Gyn., 1908, n" i5, p. 449* — Pichevin. 

« D'une forme à hémorragies utérines. LaSemaine gynécologique,VsiVÏ^, 
10 février 1908. 

TUMEURS UTERINES, HYSTERECTOHIB. — Bantock. A case of 
Obroid polypus with inversion of the utérus ; réduction of utc- 
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rus a. removal of Ihe lumour. The J, of obsf. a. ggn. of Ihe BrilUh 
t'mp., 1908, n" 4i P- 336. — Bland-Sutton. On Ihe périls and com- 
plications of fibroids afler the ménopause. The Lancet, juin i9o3« 
p. 1571. — Boursier et Vénot. Contribution à l'étude du diagnos- 
tic et du traitement du cancer du corps de l'utérus. Ifevue mens, de 
ffyn. obst. et pœclial. de Bordeaux, 1908, n* 6, p. 225. — Daniel (C). 
De l'état des annexes dans les fibromes utérins. Revue de gyn. et 
de (hir. abdominale^ 1908, n« 2, p. 195. — Delore. De Tascite dans 
les fibromes utérins. Gazette des hôpit,, 1908, n* 62, p. 619. — Doléris 
et Algret. Fibrome utérin et reins kystiques. De la mort par urémie 
aiguë à forme hémiplégique après la myomotomie La Gynécologie, 
avril 1908, p. i33. — Frank. Oper, Behandlung der Myome in der 
Graviditât. Mon. f. Geb. u. Gyn., avril 1908, Hell 4. p. 428. — Fûth. 
•Bcitrag zur Kasuistik der Adenomyome des Utérus. Zent. f. Gyn., 
1908, n* 20, p. 6v>.6. — Graden'witz. V.iginale ToUilexstirpation 
•ohne Narkose. A/o/i. f.Geb.u. Gyn , mai 1908, Heft5, p. 628. — Ibnescu, 
Histerectomia abdominala totaia in fibromal utérin, ftevista de chi- 
rurg.f Bucharcst, mars 1908, p. 101. — Janvrin. The surg. treat- 
ment of early diagnosed cancer of the utérus. Am. J. of Obstr.^ 
juin i9o-j>, p. 781. — Kirchgessner. Ueber Endothelioma Cervicis 
Uteri. Zeitsch. f. Geb. u. Gyn., Bd XLIX, Hfl 2, p. 197. — Kundrat. 
Ueber di Ausbreitung des Oarcinoms im parametranen Gewebe bei 
Krebs des Collum Uteri. Arch. f. Gyn., Bd LXIX, Ha 2, p. 8^. — 
Mauclaire. Traitement de l'infection puerpérale par rhystéreclomie. 
Le Concours médic, 1908, n» 25, p. 889. -r Monod et Arrou. Hysté- 
rectomie abdominale pour fibromes de Tutérus. Observations et 
remarques. Bull, et Mém. Soc. thirurg., Paris, avril 1908, p. 4^- 

— Nei>e8ky. Kasuisticher Beitrag zur Kenntniss der Adenomyome 
des Utérus. Arch. f. Gyn., Bd LXIX, Ha 2» p. 889. — Kisot-'V^uyts. 
»Un cas de déciduome malin. Bull, de la soc. belge de Gyn. et dObst., 
1908-04, n» 1, p. 2. — Noble. A study of the dégénéra tions and com- 

)plications of tibroid tumors of the utérus from the standpoint of 
ihe treatment of thèse grouths. Amer. Gynec, avril 1908, p. 297. — 
Noble (G.). Combined bisection of tumorand utérus with partial 
•«nucleation of bisected tumor in abdominal hysterectomy for large 
(Ibroid tumor in body of utérus. Am. J. of Obst., juin 1908, p 745. — 
Opitz (E). Zwei ungewôhnliche Uteruscarcimonc nebst Bemer- 
kungen zur Théorie der bôsartigen Geschwulste. Zeitsch. f, Geb. u, 
6f/n., Bd XLIX, Hft 2, p. 169. — Pepere. Suir endotelioma dell 
utero. Archivio italian. di ginec, avril 1908, p. 65. — Pichevin. 
Électricité et fibromes. Jm Semaine gynéc, 28 avril 1908. p. 180. — 
Poenaru. Fibro-myom utérin sub-seros eu aderente epiploice si 
intestinale multiple. Ascila considerabila, etc. Revista de chirurg., 
• Bucarest, février 1908, p. 77. — Potherat. Dégénérescence des 
fibromes utérins. Bull, et Mém. Soc. chirurgie, Psli'Ïs, avril 1308, p. 879. 

— Racoviceanu. Histerectomie abdominala totaia in flbromul uté- 
rin. Revista de chirurg., Bucharest, mars 1908, p. 97. — Reamy. Car- 
cinoma of the cervix uteri. Am, J. of obst., juin 1908, p. 786. — 
43ha^<r>Machenzie. On the uso of iodipine in cases of utérine 
flbroides. The Lancet, avril 1908, p. 958. — Shoemaker. Utérine^ 
flbroma near the ménopause. Philadelphia nied. J., mai 1908 
P' 909* •— Sully. Cancer of the cervix ; treatment by X ray. Report 
of cases. Annals of gyn. a. ped., mai 1908, p. 286. 
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XNFUUUiATIONS PÉRI-UTÉRINES, AFFECTIOIVS KOtV NÉO- 
PI^ASIQUES DBS ORGANES PÉRI-UTÉRINS, DÉPLACEMENTS 
DES #BGANES PÉRI-UTÉRINS. — Acquaviva et Roux. Trait. 

. chir. des sAlpingiies. Bev. de ehir.^ janvier, février et mars igoS, 
p. 60, )59, 36i. — - Boursier. Des opérations consenrairices dans les 
ovarit#8 scléro-kydlîques. Journal de méd. de Bordeaux, mai 1908, 
p. 349' — Boursier (A.). Sur un cas d*hénialocèle ré Iro- utérine. 
Annaiett méd, -chir urg,^ juin igoS, p. 81. — Brothers (A.). Pelvic sup- 
puration in the femalc. Med. News, juin 1903, p. 1072. — Ghande- 
•lux. Hemato salpinx suppuré arec torsion du pédicule ; élimina- 
tion par sphacèle de la poche. Bull. Soc. ckirurg. de Lyon, juillet 
1903, p. 299. — Goston. Puerpéral hematoma; wiih report of a case 
imd remarks concerning it. Am. J. of. Obsi., mai 1903, p. 598. — 
Deaver. Pus in the female pelvis. Amer.Gynec, mars 190^, p. 221. 

— Faure. La s^alpingopexie. 'La Gynécologie, avril 1908, p. 101. — 
-Grimsdale. Case of amenorrhœa wilh pyosalpinx. Trans. of Ihe 
North of England obsl. a. gyn. Soc. y mars 1908, p. 44* — Barris, 

. 43tone, Mann, Goe, Noble. Should the utérus be removed whcn 
•ihe ovaries and tubes are removed in caftes of double pyosalpinx, 
when operating either through the abdomen or the vagina.^m.y. 06«/., 
Juin 1903, p. 8i5. — Mauté. Infection puerpérale et appendicite. 
Bacille septique aérobie associé au streptocoque ot au staphylocoque 
dans la cavité utérine et dans Tappendice. Archives génér. de méd., 
1903, n^" 25, p. imà. — Voiturier. Volumineuse hématocèle rétro- 
utérine. Mécanisme de Tenkystementdesépanchcmcnts sanguins pé- 
ritonéaux. La Semaine gynécologique, Paris, i4 avril 1903, p. 114. 

IHÉOPLASHES DE L'OVAIRE ET DE LA TROMPE, DES OR- 
GAI^ES PÉRI-UTÉRINS 1 OVARIOTOMIE. — Ahrens. Kompli- 
kationen bei EierstockRdermoiden. Zenl. f. Gyn.^ 1908, n' 18, p. 547. 

— Andre'ws. Primnry carcinoma of the Fallopian tube. Trans. of 
ihe obsl. Soc. of Londony janvier-février 1908, p. r>4. — Aubeau. Kys- 
tes du ligament rond. La Clinique générale de chir.^ avril i<,o3, p. 107. 

— Graven Moore. Multilocular cystadenoma of rctroperitoneal 
origin. The med. Chronicle, février 1908, p. 387. — Demonus. Pour 
servir à Thistoire des fibromes des ligaments larges. Bev. mens, de 
gyn., obst. et pœd., Bordeaux, mars 1908, p. 184.— Ferroni. Ricerche 
ed osservazioni anatomo-cliniche suite cisti intra-legamentarie e su 
alcune forme pathologiche del legamento largo. Annalidiost. eginec, 
1903, n** 2-3, p. 145, 241, 322. — Godart. Endothéliomc des deux 
ovaires, laparotomie, guérison. La Policlinique, Bruxelles, 1908, n* 8, 
p. 169. — Goullioud. — Cancer de l'ovaire droit et cancer de TS 
iliaque ; ablation des deux tumeurs. Bull, de la Soc. ckirurg. de Lyon, 
mars 1908, p. 128. — Gradeniivitz. Kastr. wegen function. Ovarien 
bei rudiment. Entwicklung der MQllers'chen Gange. Mon. f. Geb. u. 
Gy/i., mai 1908, Hft 5, p. 627.— Kayser. Ueber cinen in ppthologisch. 
anatomischer u. klinischer Hinsicht bemerkenswerthen Fall eines 
Dickdarmcarcinoms mit oviariolmelastasen und ausgedchnter car- 
cinomatoser Erhrankung der Haut. Arch. f. Gyn., Bd LXVIII, Hft 3, 
p. 576. — Mauclaire. Greffe de l'épiploon dans un kyste hydatique 
marsupialisé et compliqué de cholerragie. Gaz. des hôpitaux, avril 
1908, p. 493. — Nebesky. Zur (^asuistik der vom Ligamcntum ro 
londum Uteri ausgehenden Neubildungcn, Mon. f. Geb. u. Gyn., avril 
1908, Heft 4t P* 441 • — Parsons. An unusual case of sarcoma of the 
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. ovary. Trans. oflhe obsi. Soc, of London, janvier-février ]9o3,p. 48. — 
Poirier. Tumeur kystique intrapéritonéale implantée sur Tiléon. 
Bull, et mém. Soc. chirurg,, avril 1908, p. 878. — Potherat. — Plura- 
lité des néoplasmes abdomino-pelviens chez la femme Bull, et mém. 
Soc.chirurg., Paris, avril 1908, p. 867, 881. Potherat. Tumeur 
solide du ligament large. Fibromyome paraovarien. Bull, et mém. de 
la Soc. de chir., mai 1908, n» 17, p. 484. — Prûsznann. Zur Tuber- 
culose der Ëierstocksgeschwulste. Arch, f, Gyn., Bd LXVIII, Hfl 3, 
p. 769. — Torres. La puncion cxploratriz en el diagnostico de les 
quistoH hidaticos abdominales. Sa proscription. La Semana med.^ mars 
1908, p. 2K>. — "Walthard (M.). Zur iïitiologie der Ovarialadenome. 
Zeitsch. f. Geb. u. Gyn., BdXLIX, Hft 2, p. 880. 

ORGlliE^ €aiN AIRES. — Edebohls. Benal Decapnulalion for 
chronic BrighVs diseuse ^ New York, 1908. — Fortun. Cystic Blad- 
der mistaken for an ovarian cyst. Am. J. ofobst.j mai 1908, p. 604. 
— Percy. Primary carcinoma of Ihe urelhra in Ihe female. The Am, 
J. of obsi.j avril 1908, p. 4^7. — "Wesley Bovôe. Complète nephro- 
uretercclomy. Amer, gynec, avril 1908, p. 811. 

GROSSESSE RXTRA-LTÉRINE. — Bowreman Jessett. Intes- 
tinal obstruction : an uncommon complication ofaruptured ectopic 
gestation. The British gyn. y., mai 1908, p. 64. — Frederick. A case 
of hœmatosalpinx due to tubal pregnancy complicated by torsion 
of the pedicle. 'The Lancet, mai 1908, p. 1298. — Un caso de prenez 
extra-uterina con saco roto en la cavidad peritoneal tratado y curado 
por laparotomia. La Semana med.^ mars 1908, p. 288. 

CHIRURGIE ABDOMINALE. — Boquel. Note sur la laparotomie 
suivie de drainage dans le traitement de l'infection puerpérale. Ar- 
chives néd. d'Angers^ 1908, rv* 4, p. i58. — Darnall. A new method 

. oftreating the suppurating abdominal incision. Amer. Gynecol.^ mars 
1908, p. 229. — Ferguson (J.). Some expériences in the gynaec. sur- 
gery of the abdomen. The J. of obst. a. gyn. of the British Empire^ 
1908, n» 4i P- 820.— Kahn (M .>. A plea for the abandonnement of the 
abdominal belt after celiotomy. The Philadelphia med. J., juin 1908, 
p. 987. 



OBSTÉTRIQUE 

ACCOUCHEMENT. — Ahlfeld. Ein Fall von dorso-anteriorer Vor- 
derhauplslage. Zent. f Gyn., 1908, n" lO, p. 481. — De Maldé. Me- 
moria sul metodo Varnier di assistenza al IV tempo del mecanismo 
di parto. Archivio di ost. e yinec.^ 1908, n*» 3, p. 142. — Deznelin 
Considérations sur le mécanisme de Taccouchement normal. Ar^ 
chives de thérapeutique, mai 1908, p. i85. — Freiherm. Ueber einige 
wesentliche Grundsatze bei Daromschutz und Expressio. Zent. f. 
Gyn,. 1908, n" 24, p. 721. - Kerr (M.;. A new method for estimating the 
relative sises of the fœtal head a. maternai pelvis. The J. of obst. a. 
gyn. of ihe British Emp., 1908, n- 4, p. 3^!. — Scott P. Child. De- 
creasing fecundity : its causes a. rcsults. The Philadelphia med. J., 
mai 1903, p. 8C7. 
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AN4TOMIE, PHYSIOLOGIE ET BACTÉRIOLOGIE OBSTÉTRICA- 
LES. — Bondi (J.)* Ueber Fermente im Fruchtwasser. Zeut. f. Gyn., 
1903, n* 21 f p. 633. — Ehreniest. A melhod of delermining Ihe inter- 
nai dimensions, configuration and inclination of the female pelvis. 
Am. J.ofobsl.y mai i9o3, p. 577. — Ferrari. Nuovamenle a propo- 
sito de! tessuto elastico nel » magma reticularis ». Archivio itaVian. di 
ginec, avril igoS, p. 88. — Politi. Contribulo allô studio istologico 

- délia trombaet délia decidua ulerinanei primi periodi di gravidanza 
extra -uterina gravidica. Archivio di osl. egynec, avril 1903, p. 20a. — 
Schûcking. Zur Physiologie der Brefuchtung, Parthogenese und 
Entwicklung. Zenl. f. Ggn,^ 190S, n" 20, p. 595.— RuBsell Andrens. 

• On the anatomy of the pregnant utérus. The Journ. of obst. a. gyn. 
of the Britiih Empire, igo3, n*» 5, p. 4i9- -^ Bchrœder. Ursachen der 
' Blutdrucksteigerung wâhrend der Geburt. Mon. f. Geb. u. Gyn., mai 
i9o3y Heft 5, p. 56i. — Bereni. Sulla trasmissibilita doi parasati 
délia malaria délia madré al feto. La Clinica osletrica, igoS, n^s, p. 41 
~ Stephenson. On utérine action. The Journ. ofobst. a. gyn. ofihe 
British Empire, 1908, n" 5, p. 409. 

DYSTOCIE. — Audebert. De la dystocie et en particulier de la d>s- 
tocie des épaules, due à la contraction du releveur coccy-périnéal. 
Beu. mensuelle de gyn., d'obéi, el de pœd., Bordeaux, 1903, no4. p. i5o. 
— Goe. Johnson. Prcgnancy complicated by flbroid tutnor. .4m. J. 
Obsl., juin 1903, p. 721. — Kempe. Case of dystocia due to utérine 
myoma : cœsarean section. British med. J., avril 1903, p. 840. — 
Bcfuires. Hydrocephalus complicating labor. Med. Becord, mai 
1903, p. 775. — Tucker Harrison. Pregnancy and labor complica- 
ted by myomata. Am. J. Obst., juin 1903, p. 782. 

GROSSESSE ET SCITES DE COITCHES. — Griiflth. A cUnical 
lecture on the diagnosis of pregnancy. British med. J., avril icjoS» 
p. 833. — Mac Lennan. On point in the teaching of the position and 
of présentation by vaginal examination. The J. of Obst. a. Gyn. of 
the British Jffmp.,^t9o3. n" 4, p. 344» 

GROSSESSE MULTIPLE. — Alfleri. La gravidanza bigomlna mo- 
nocoriale e monoamniotica. Annali di ost, e ginec, 1903, n" 4» P- '^^f 
33i. — Bichat. Contribution h Tétude de la grossesse g<'^mellaire 
intra et extra-utérine. Bévue de gynéc. et de chirurg. abdomin., juin 
1903, p. 4n. — Jentzer. Ein neuesZeichcn von raehrfacher Schwan- 
gerschaft. Zent.f. Gyn., 1903, n» 17, p. 5i4. — Sœger. ZurZwillings 
Statislik u. Diagnose.Ze/7«c/2. f. Geb. u. Gyn., Bd XLIX, Uft 9., p. 206. 

GROSSESSE EXTRA-UTÉRIKE. — Buokley. Cascof extra-uterine 
pregnancy with attempted abortion. Trans. of the North of England 
obst. a. gyn. Soc, mars 1903, p. 40. — Gouillioud. Ilématosalpinx 
gravidique simulant Thématocèle. Quelques remarques sur les gros- 
ses extra-utérines. Bull. soc. chirurg. de Lyon, juillet 1902, p. 307. — 
Kober. Ein Beitr<ag zur Frage der wahren u. vorgctauschten Extra- 
uteringraviditat. Zen4. f. Gyn., 1903, n" 22, p. 65i8. — Leopold ▼. 
Dittel. Ueber Extrauteringraviditat. Wiener med. Presse, 1908, n" 18, 
p. 85o; no 19, p. 906. — Noble (Ch.). Preliminary report of an ope- 
ration for abdominal pregnancy of twenty-one month's duration. 
Philadelphia med. J., mai 1903, p. 908. — Reifferscheid. Zwei 
Falle von wiederholter Tubargraviditat Zent. f. Gyn., ujoS, n» 22, 
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p. 661. — Voîgt. Zur Bildungder Cappularis bei der Tubarschwan» 
gerschafl. Arch. f. Gyn,, Bd LXVIII, Hfl 3, p. 642. 

IVOt}VRAU-!VÈ, FŒTUS, TÉRATOLOGIE. — Baumm. Behandlung^ 
der Schadëlim pression bei Neugeborenen. Zeni. /. Gy/i.» 1908, n« 19, 
p. 56g. — Bondi. Die syphilitiechen Veranderungen der Nabel- 
schuar. Arch. f, Gyn., Bd LXIX, Hft 2, p. 228. — Burrage. A case oV 
utérus bicornis duplex, with two cervical canals above, one ester- 

— nal 08 a. striclure ofvagina. The Boston med.a. Surg. J., avril 1908,. 
p. 443- *— Fischer (L.)' Beport on a case of fracture of tbe hume- 
rus io a new-born baby occurring during labor, with remarks on 
fractures in the new-born. AnnaU of gyn. a. pœd.^ 1908, no4»P- 217» 

— Gheorgio. Fœtus achondroplasiquc, présentant aux mains et 
aux pieds de la polydactylie avec syndactylie. Bec-de-lièvre. Bull, el 
Mém. Soc. chirurgie, Bucharest, p. i3, — Glockner. Ucber ein fast 
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SUR L'fiTIOLOeiE DES OPHTALMIES Dll NOUVEAU-Nfi 

ET LA DÉCLARATION OBLIGATOIRE 

Par V. HorAX. 



La loi sur la santé publique du i5 février 1902, dont Tappli- 
cation vient d entrer en vigueur, prescrit la déclaration obliga- 
toire de « Tophtalmie des nouveau-nés » pour les docteurs en 
médecine, officiers de santé et sages-femmes. 

Il m'a semblé utile de rappeler quel est Tétat de nos con- 
naissances sur Tétiologie des ophtalmies du nouveau-né et de 
montrer les difficultés que Ion rencontrera dans Tapplication 
de la loi si l'on ne modifie pas certaines conceptions étiolo- 
giques qui ont pour effet d'engager la responsabilité des 
sages-femmes et des gardes. 

Dans son rapport très documenté à l'Académie de médecine, 
le professeur Pinard (i) disait très exactement : « Il n'y a pas 
une ophtalmie des nouveau-nés, mais des ophtalmies de 
causes variées. » A la doctrine simpliste qui attribuait toute 
Infection conjonctivale du nouveau-né au gonocoque, il faut 
substituer une doctrine plus complexe mais plus vraie : des 
infections variées peuvent atteindre la conjonctive du nou- 
veau-né, de même qu'elles atteignent la muqueuse oculaire 
de l'adulte. Ce point est admis sans conteste par tous ceux 
qui ont étudié un peu attentivement ces ophtalmies du nou- 
veau-né et qui ont demandé au diagnostic bactériologique la 
confirmation du diagnostic clinique. 

Ophtalmie blennorrhagique. — Nous envisagerons donc 

(1) A. PiNAno, Prophylaxie des ophtalmies ou conjonctivites des 
nouveau-nés. BuUelin de VAcad. de médecine, t. XLVI, n» 28, p. i53, ç\ 
Annales de gynéc. et dohsl.^ janvier 1902. 
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successivement l'ophtalinie gonococcique ou blennorrha- 
gique, puis les ophtalmies non blennorrhagiques. Il ne 
saurait y avoir de désaccord sur la proportion actuelle 
des ophtalmies blennorrhagiques par rapport aux infec- 
tions non blennorrhagiques. Pour ne pas trop préciser^ 
nous pouvons dire que rinfection blennorrhagique ne cause 
pas actuellement plus de la moitié des inflammations con- 
jonctivales du nouveau-né développées du i*"au i5* jour. J'ai 
soin de dire actuellement, car il n'est pas douteux que l'in- 
fection blennorrhagique transmise de la mère à Tenfant est 
devenue moins fréquente ; en ce qui concerne les infections- 
non blennorrhagiques de la conjonctive du nouveau-né, au- 
cune observation ne nous autorise à admettre qu'elles se 
produisent plus souvent. 

L'étiologie de l'ophtalmie blennorrhagique est d'une pré- 
cision parfaite depuis les expériences de Piringer et la dé- 
couverte du gonocoque par Neisser. C'est au développe- 
ment de ce microorganisme qu'est due l'inflammation mu- 
queuse et c'est par le contact direct de la conjonctive avec 
les liquides vulvo-vaginaux maternels que la transmission de 
l'infection se produit. Cette infection existe donc déjà au 
moment où la tête de l'enfant a franchi la vulve, mais il est 
exceptionnel qu'elle se traduise par des signes réactionnels. 
avant le i*'^, le 2*^ ou le 3*^ jour après la naissance. Dans cer- 
tains accouchements difficiles et prolongés, on peut constater 
à la naissance des symptômes d'inflammation conjonctivale 
avec sécrétion purulente ; j'ai pu étudier deux faits de cet 
ordre, mais,je le répète, il s'agit de cas exceptionnels et dont 
l'explication est d'autant plus simple que l'on note toujours 
une rupture de la poche des eaux 12 à 24 heures avant l'issue 
de la tète fœtale. Le docteur Armaignac (1) a relaté un cas 
où l'évolution de l'ophtalmie in utero avait entraîné une lésion 
cornéenne constatée à la naissance. L'examen bactériologique 



(1) Abmaignac, Un cas d'ophtalmie purulente congénitale. Annales 
d'oculisiique, t. CXXVIII, p. 241* 
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na malheureusement pas été fait. Le seul point qui me 
semble offrir un certain intérêt dans ces cas d'ophtalmie con- 
génitale, c'est la réduction que subit Tincubalion. Il est fort 
possible que cette réduction soit liée aux températures diffé- 
rentes du sac conjonclival avant et après Taccouchement. 
Avant laccouchement on doit admettre que cette tempéra- 
ture est celle de la mère, c'est-à-dire un peu supérieure à 
37**,5, tandis que la température du sac conjonctival après la 
naissance ne dépasse guère 35**,5. Chez un sujet normal, les 
mensurations très précises de Silex, Giese, Hertel, ont montré 
que la différence entre la température rectale et la tempéra- 
ture conjonctivale était de 2°. Cette différence de tempéra- 
ture de 2® au moins du sac conjonctival du fœtus et du sac 
du nouveau-né est suffisante pour expliquer la rapidité d'évo- 
lution des symptômes de l'ophtalmie. Mais dans les condi- 
tions habituelles, c'est-à-dire dans le cas où selon toute vrai- 
semblance la contamination de la conjonctive se produit au 
moment de la naissance, l'incubation oscille entre des limites 
beaucoup plus étendues sans que Ton puisse savoir quelle 
est la cause de la précocité ou du retard dans l'ëclosion de la 
maladie ; dans certains faits les symptômes ne sont devenus 
manifestes qu'au S'' jour. Pour ma part, je n'ai pas observé 
d'ophtalmies blennorrhagiques débutant après le 8*" jour, 
mais j'ai vu l'incubation durer ce laps de tomps-là. Quoi 
qu'il en soit, le phénomène de l'incubation que l'on constate 
pour toutes les infections et qui constitue souvent par sa 
durée un caractère diagnostique intéressant, n'est pas suscep- 
tible d'une explication absolument satisfaisante et applicable 
à tous les cas. L'inoculation seule pourrait nous éclairer, 
mais pour l'infection gonococcique qui est spéciale à 
rhomme, ce mode de démonstration expérimentale nous est 
interdit ; nous devons donc nous contenter d'hypothèses 
parmi lesquelles celle qui suppose une variation dans la viru- 
lence des différents gonocoques nous paraît la plus vraisem- 
blable. 
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Mais on peut supposer aussi, comme Ta fait deWecker (i), 
que rinfection conjonctivale n'existe pas à la naissance, qu'à 
ce moment les paupières seules sont souillées et que c'est à 
l'occasion d'une toilette oculaire que le gonocoque déposé 
sur la paupière est repoussé dans le sac conjonclival. Celle 
interprétation nous permettra à la rigueur de comprendre les 
infections débutant le 3^ ou 5^ jour, mais il me semble que 
son insuffisance ressort du fait qu'elle ne peut être appliquée 
pour les cas débutant du 5® au S*' jour. 

Piringer a fait une série d'expériences très précises sur la 
résistance du virus blennorrhagique, nous pouvons dire au- 
jourd'hui sur la vitalité du gonocoque. On peut conclure de 
ses expériences que le pus blennorrhagique n'est plus infec- 
ti eux 36 heures après qu'il a été retiré de la muqueuse qui 
l'a produit. On peut admettre que le gonocoque déposé dans 
le sac conjonctival ne réussit à prendre le dessus sur les 
moyens de défense de l'organisme qu'après quelques jours, 
mais nous ne pouvons, par contre,supposer que le gonocoque 
conserve sa vitalité plus de 36 heures sur la face externe des 
paupières, c'est-à-dire sur une surface qui ne lui offre au- 
c une des substances nutritives dont il a besoin pour proli- 
férer. 

D'ailleurs, l'hypothèse de de Wecker, d'après laquelle 
l'inoculation du pus vaginal ne se fait pas directement sur la 
conjonctive mais sur les paupières, me semble infirmée par 
les faits d'ophtalmie blennorrhagique existante la naissance. 
Je crois donc plus vraisemblable d'admettre la contamination 
conjonctivale primitive et la possibilité d'une incubation dont 
la durée peut osciller de i à 8 jours. 

Une ophtalmie débutant du i" au 8® jour peut donc être 
causée par le gonocoque. Nous n'en pouvons pas inférer 
cependant que toute ophtalmie survenant dans les 8 pre- 
miers jours soit due au gonocoque. Par contre, il y aura înfi- 



(i) De Wecker, Du mode de développement des conjonctivites. La 
Clinique ophlalm.^ 1899, n*» 1, p. i. 
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niment peu de chances pour qu'une ophtalmie apparaissant 
après le 8" jour soit de nature gonococcique : pour que pareil 
fait se produise, il faudrait que la mère ou la garde atteintes 
d'un écoulement blennorrhagique en contaminent l'œil de 
l'enfant par leurs doigts au cours de la toilette. Je n'ai 
jamais eu l'occasion d'observer un fait de cette nature, mais 
il est certain qu'il est possible. 

J'ai exposé les points encore discutables de Tétiologie de 
Tophtalmie blennorrhagique et je pense que le lecteur aura* 
l'impression qu'il s'agit en somme de points de détail sans 
grande importance pratique ; l'étude doit néanmoins en être 
poursuivie. 

Ophtalmies non blennorriiagiques. — J'arrive maintenant 
à la seconde partie de la question, de beaucoup la. plus com- 
pliquée et la plus riche en inconnues, je veux parler des oph- 
talmies non blennorrhagiques du nouvêau-né. 

Tandis que l'examen microscopique, la culture sur milieux 
spéciaux permettaient do reconnaître dans la sécrétion de 
lophtalmie blennorrhagique la présence constante d'un 
gonocoque, dans l'ophtalmie non blennorhagi(iue il n'en est 
plus de môme : l'examen microscopique de la sécrétion est 
négatif ou fait constater la présence d'autres microbes que le 
gonocoque ; c'est môme essentiellement sur l'absence du 
gonocoque que repose le diagnostic. Aussi avant d'aller pi us 
loin, me semble-t-il nécessaire de montrer que cette absence 
du gonocoque n'est pas le seul caractère qui permette d'établir 
une différenciation. On pourrait supposer, en effet, qu'il 
s'agit d'une conjonclivile blennorrhagique semblable à celle 
qui atteint parfois Tadulte et qui est dite conjonctivite 
blennorrhagique par infection endogène, ou encore conjonc- 
tivite blennorrhagique spontanée ou métaslatiqiie. Dans cette 
forme de conjonctivite la sécrétion ne renferme pas habituel- 
lement de gonocoque. 

Cette hypothèse ne saurait ôtre maintenue en présence du 
fait de l'absence de toute autre infection blennorrhagique chez 
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le nouveau-né. Chez Thomme atteint de conjonctivite métas- 
tatique il y a toujours un autre foyer actif d'infection mu- 
queuse. On peut encore objecter que très fréquemment lin- 
flammation de la muqueuse oculaire est accompagnée d'une 
inflammation semblable de la muqueuse nasale, ce qui n'est 
jamais le cas dans les conjonctivites blennorrhagiques métas- 
tatiques ou non. 

Pour ces raisons nous devons rejeter toute intervention du 
g^onocoque dans Tétiologie de ces ophtalmies pour lesquelles 
nous conserverons temporairement la désignation vague 
d'ophtalmies non blennorrhagiques. 

Au point de vue clinique, ces ophtalmies non blennorrha- 
giques peuvent présenter une identité parfaite de symptômes 
el d'évolution avec Tophtalmie blennorrhagique. Cependant 
cette identité est l'exception, et le plus souvent on peut de par 
l'analyse clinique prévoir ce que démontre l'examen microsco- 
pique et la culture, à savoir l'absence du gonocoque. Passons 
donc rapidement en revue les symptômes qui permettent d'éta- 
blir cette différenciation tout en insistant sur ce fait que l'exa- 
men microscopique seul autorisera un diagnostic indiscutable. 

L'époque d'apparition de la sécrétion est le plus souvent 
tardive, et l'on doit admettre en règle générale que tontes les 
ophtalmies qui débutent après le 7® jour appartiennent au 
groupe des ophtalmies non blennorrhagiques. Je n'ignore pas 
qu'on a décrit des cas d'ophtalmies blennorrhagiques débu- 
taifti jusqu'au 17® jour (Grœnouw), mais en clinique toutes les 
exceptions se rencontrent, et nous devons nous contenter d'in- 
diquer des moyennes. 

La sécrétion est en général moins abondante que dans 
l'c^phtalmie blennorrhagique. C'est tantôt une sécrétion légère 
correspondant à ce qu'on désignait autrefois du nom de sé- 
crétion catarrhale, tantôt une sécrétion plus épaisse ayant 
franchement le caractère purulent, mais ne s'accumulant ja- 
mais dans le sac conjonctival en aussi grande abondance que 
la sécrétion blennorrhagique. 
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La bilatéralilé de rinflammalion s'observe ici comme dans 
Tophtalmie causée par le gonocoque. Il s'écoule un temps 
des plus variables entre le début de Taffection et Tinvasion de 
l'œil du côté opposé. 

Quant aux lésions cornéennes on peut dire qu'elles sont 
•exceptionnelles. Dans certains cas cependant, on peut voir se 
produire une infiltration grisâtre avec ulcération superficielle 
•qui ne m'a jamais paru comporter un pronostic grave. J'ai 
vu assez souvent des lésions graves de la cornée au cours de 
•de lophtalmie, mais il s*agissait toujours d'ophtalmies gono- 
cocciques et presque sans aucune exception d'ophtalmies tar- 
divement traitées. La cause des lésions cornéennes dans les 
ophtalmies non blennorrhagiques ne me paraît pas très facile 
à comprendre, car il n'y a pas plus dans la sécrétion que dans 
l'ulcère des microorganismes auxquels la lésion puisse être 
attribuée. Dans un cas il y avait eu, avant mon intervention, 
un attouchement avec le sulfate de cuivre en crayon ; j'ai 
pensé qu'un traumatisme léger avait pu produire l'érosion de 
la cornée. Mais dans un autre fait pareille interprétation ne 
pouvait être alléguée. L'évolution de celte ophtalmie est des 
plus variables : elle peut durer une semaine à un mois ou plus 
suivant les cas. 

On le voit, par ce que nous venons de dire des caractères 
«Uniques, il n'y a pas matière à une différenciation absolue. 
J'ai été plusieurs fois induit en erreur par l'aspect de la sé- 
crétion et la réaction conjonclivale, mais très souvent néan- 
moins j'ai pu prévoir la nature non blennorrhagique de l'oph- 
lalmie et l'absence du gonocoque. 

Passons maintenant à l'étude bactériologique de la sécré- 
lion de ces conjonctivites non blennorrhagiques. On peut 
-encore établir quelques distinctions. Un petit nombre de 
•ces conjonctivites sont dues à des infections spécifiques 
semblables à celles que l'on rencontre chez l'enfant ou 
Tadulte. 

On trouve quelquefois le pneumocoque et très rarement le 
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bacille de Weeks ou le diplobacille. Lorsque Terrien (i) me 
fait dire que la conjonctivite bénigne des nouveau-nés « est 
généralement due au pneumocoque ou au bacille de Weeks », 
il m'attribue inexactement une opinion contraire aux faits (2}. 
Les cas où Ion trouve un microbe susceptible d'être incri- 
miné ne sont pas en majorité et même dans certains cas où 
le pneumocoque existe il n'est pas très certain qu'il ne s'y 
rencontre pas à titre accidentel. Or ce sont précisément ces 
faits où l'examen bactériologique pratiqué dans les meilleures 
conditions et dès le début montre l'absence de tout microbe 
pathogène qui me paraissent extrêmement importants pour 
juger la question des ophtalmies non blennorrhagiques. 

En voici quelques observations choisies dans la clientèle 
particulière, parce que j'ai pu en suivre exactement l'évolution 
et avoir des renseignements précis sur les conditions d'appa- 
rition et sur la santé des parents. 

Obs. I. — L*enfant A..., né dans des conditions absolument nor- 
males, est un gros bébé bien constitué qui a été pris, 12 jours après 
la naissance, d'une conjonctivite de l'œil droit. La mère a une 
bonne santé et la grossesse comme l'accouchement n'ont présenté 
aucune particularité. Le père est atteint d'une affection nasale 
chronique qui a déterminé il y a 3 ans une otite avec perforation 
du tympan. 11 est très sujet aux coryzas aigus. 

Le 6 septembre 1898, les paupières de l'œil droit sont légèrement 
tuméfiées et agglutinées par une sécrétion muco-purulente peu 
abondante. Le médecin traitant fait faire des lavages boriques fré- 

(1) Terrien, Traitement des conjonctivites. Presse médicale, n« 67, 
p. 89, 1901. 

(2) Voici ce que je dis dans ma thèse à propos de cette forme de 
conjonctivite : Après avoir constaté, comme tous les auteurs, la fré- 
quence et Tabondance des gonocoques dans Tophtalmie du nouveau- 
né, mon attention a été attirée sur ces faits de conjonctivite tardive. 
On trouve dans les observations de conjonctivite à pneumocoques un 
fait qui a trait à un enfant de 8 jours. J ai également constaté les ba- 
cilles de Weeks chez un enfant de 12 jours. En dehors de ces cas Uen 
est d'autres où l'examen bactériologique ne m*a pas permis de mepronon-- 
cer et pour lesquels de nouvelles recherches sont nécessaires, (Morax, Th. 
Paris, 189/5.) 
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quents, des instillations de sulfate de zinc. Comme ce traitement 
Dc modifie pas la réaction conjonctivale, il a recours à des attou- 
chements avec le cristal de sulfate de cuivre. 

12. — Je suis appelé auprès de Tenfant parce que le médecin a 
remarqué sur la cornée une petite ulcération. 

Je constate une légère injection conjonctivale avec sécrétion 
minime, mais par contre une très faible exsudation pseudo-mem- 
braneuse sur la conjonctive tarsienne. La cornée présente dans 
son segment inférieur une érosion superficielle sans infiltration ni 
trouble de ses lames. L*enfant a éternué assez fréquemment. 

Je conseille de suspendre toute application de caustique, Téro- 
sion cornéeniie me paraissant d'origine traumatique. On continue 
des lavages fréquents et on y adjoint l'instillation d'atropine. 

15. — L'état de la conjonctive ne s'est pas modifié. 11 persiste 
une légère exsudation grisâtre sur la conjonctive tarsienne. L'éro- 
sion cornéenne n'a pas au;?menté, mais la moitié inférieure de la 
cornée est un peu moins transparente. L'œil gauche, jusqUe-là 
normal, présente un léger gonflement et un peu de sécrétion. Cau- 
térisation au nitrate d'argent au 1/40. Instillations fréquentes de 
sérum antidiphtérique. 

17. — La sécrétion a un peu diminué dans les deux yeux. Cau- 
térisation. Instillation de sérum antidiphtérique. 

22. — La sécrétion conjonctivale est presque complètement 
tarie. La lésion cornéenne est très limitée. La respiration nasale 
est encore bruyante et il existe quelques concrétions dans les 
narines. 

Un mois après, la lésion cornéenne cicatricielle forme une très 
légère taie excentrique à peine visible. 

En résumé : Ophtalmie muco-purulenle alleiynanl l'œil droit 
12 Jours après la naissance, se propageant à Vautre œil 9 Jours 
plus lard et s accompagnant de légères exsudations pseudo-mem- 
braneuses. Erosion de la cornée non suivie de perforation et parais- 
sanl d'origine traumatique. Coryza, Guérison de Vophtnlmie après 
^0 Jours. 

Examen bactériologique. — L'examen microscopique de la sécré- 
tion pratiqué le li septembre ne décèle ni gonocoques ni aucun 
autre microorganisme net. La culture sur gélose ascitc et sur 
sérum coagulé n'a révélé ni bacille diphtérique, ni autre micro- 
organisme pathogène. 
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Obs. II. — L'enfant J... est né le 12 février 1898 dans des condi- 
tions normales. C'est un premier-né. La mère est en parfaite 
«anté ; le père est atteint d'une aflection nasale et pharyngée qui a 
été soignée par un rbinologiste. 

Le 20 février, on constate un peu de sécrétion dans l'œil droit de 
Tenfant. Cette sécrétion se reproduisant le 24 et le 22, on instille 
ce jour-là une goutte d'un collyre au sulfate de zinc. 

23. — J'examine Tenfant pour la première fois. Je constate à 
•droite un peu de rougeur et de tuméfaction de la paupière avec 
injection conjonctivale et sécrétion assez abondante. La conjonctive 
tarsienne est recouverte par endroits d'une petite exsudation pseudo- 
membraneuse. L enfant a éternué, mais ne présente pas de signes 
manifestes de coryza. 

L'œil gauche est absolument normal. 

On prescrit des lavages boriques fréquents et une instillation 
quotidienne de nitrate d'argent à i/50. 

24. — Même état. Cautérisation. 

25. — L'enchifrènement est très accusé ; la respiration nasale est 
bruyante. Même état. Cautérisation. 

26. — L'œil gauche est injecté et présente un peu de sécrétion 
muco-puruleute jaunâtre. Cautérisation des deux yeux. 

27. — La conjonctive tarsienne de l'œil gauche présente une 
petite fausse membrane superficielle. Même état de Tœil droit. Rien 
aux cornées. 

28. — M(^me étal. Injection de 5 centimètres cubes de sérum 
antidiphtérique. Cautérisation au nitrate d'argent au 1/100. 

1" mars. — Pas de niodifîcation. 

2. — Moins de gêne de la respiration nasale. Pas d'exsudation 
pseudo-membraneuse sur la conjonctive. 

3. — La sécrétion est un peu plus abondante. Rien aux cornées. 
Cautérisation avec une solution de nitrate d'argent à 1,50. 

4. — Même état. Cautérisation à l/oO. 

5. — Amélioration, surtout marquée de l'œil droit. 
8. — L'amélioration est très accusée à gauche aussi. 

18. — Plus de sécrétion. Conjonctives et cornées normales. 

L'enfant est atteint de végétations adénoïdes. 

En résumé : Ophlùlmie survenant au 1* jour après la naissance, 
se propageant au second œil 6 Jours après el s' accompagnant de 
coryza el de symptômes d'obstruction nasale. 
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Persistance de la suppiiraiion conjoncliuale avec exsudations 
j)seudO'membraneuses pendant 26 jours. Guérison complète sans 
lésions cornéennes. 

Examen bactériologique. — L'examen microscopique de la sécré- 
tion conjonclivale est pratiqué le 23 février avant toute cautérisa- 
tion au nitrate d'argent et le 4 mars. 

Les deux examens ont été absolument négatifs en ce qui con- 
cerne la présence du gonocoque ou d autres micro-organismes. 

Le pus est ensemencé largement le 23 février sur gélose asci te et 
SUT sérum de bœuf coagulé. 

Les cultures sur gélose ascite ne donnent en tout que deux colo- 
nies de staphylocoques ; les cultures sur sérum restent stériles. 

Obs. III. — L*enfant B... est né le 25 avril 1902. Il y avait un 
circulaire du cordon et il fallut appliquer le forceps au détroit infé- 
rieur. C'était un premier-né à terme, et dont la constitution géné- 
Tale était des plus saines. Rien à signaler dans les antécédents 
paternels ou maternels. Je relève seulement que le 30 avril la nour- 
rice et la cuisinière ont été atteintes de corvza. 

Le 2 mai (7* jour)-, on constate des deux côtés un peu d'injection 
-conjonctivale avec sécrétion jaunâtre peu épaisse. On constate que 
Tentant éternue et qu'il présente un peu de jetage nasal. 

3. — J'examine Tenfant : il n'y a pas beaucoup de gonflement 
palpébral, mais en écartant les paupières on fait sourdre une goutte 
-de pus jaunâtre peu épais. Rien aux cornées. 

Cautérisation avec une solution de nitrate d'argent au i/300. 
Lavages toutes les deux heures. 

4. — La sécrétion est assez abondante, mais séro-purulcnte. 

II existe sur la conjonctive tarsienne inférieure une petite fausse 
membrane. Cautérisation. 

5. — Les deux conjonctives tarsiennes des deux yeux sont re- 
couvertes de fausses membranes. Cautérisation avec une solution 
•k 1/150. 

6. — Même état. Cautérisation. 

7. — Les fausses membranes persistent. Rien aux cornées. Cau- 
térisation. 

Du 8 mai au 12 mai, pas de modification manifeste. Pas daug- 
fuentation. 

On continue les cautérisations au i/150. 
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1:2. — Il n'y a plus de fausses membranes. 

15. — Toute trace d'inflammation conjonctivale a disparu. 

En résumé : Ophtalmie muco-purulenle alleignanl simultané ment 
les deux yeux d'un nouveau-né sans anlécédenîs et débutant au 
1^ jour. Coryza simultané. Apparition de fausses membranes légères 
se reproduisant pendant 8 jours et ne s'' accompagnant d'aucune 
lésion de la cornée. Guérison complète en \S jours. 

Examen bactériologique. — L*examen microscopique, pratiqué 
le 3 mai (avant toute cautérisation) et le 7 mai ne montre aucun 
microorganisme net dans les frottis. Il n'y a ni gonocoques, ni 
autres organismes spécifiques des conjonctives. 

Le 7 mai ("2 jours après le début des cautérisations), le pus est 
ensemencé sur gélose ascite et sur sérum coagulé. 

11 ne se développe aucune colonie malgré un large ensemence- 
ment. 

Obs. IV. — Je suis appelé auprès de l'enfant X... par le doc- 
teur Deflaux pour une ophtalmie dont le début remonte au o^ jour 
aprôs l'accouchement. 11 s'agit d'un premier-né. Le mari a eu sa 
dernière uréthrite il y a 4 ans ; elle n'a d'ailleurs laissé à sa suite 
aucune inflammation chronique. La grossesse s'est poursuivie dans 
des conditions normales. Il y a eu cependant quelques pertes 
blanches sans autres symptômes utérins ou uréthraux. 

L'accouchement a eu lieu le 19 octobre au matin sans incidents. 
Le vendredi 24 au soir, la garde remarque l'existence d'une légère 
sécrétion conjonctivale à droite. 

Le 25 octobre, il y a une goutte de pus dans l'œil droit et un peu 
de sécrétion de l'œil gauche. Notre confrère prescrit des instilla- 
lions de collyre au protargol et l'application de pommade au pro- 
targol. 

2G. — La sécrétion purulente est plusaccuséeet les paupières du 
côté droit sont assez fortement tuméfiées. C'est à ce moment que 
j'examine l'enfant pour la première fois. 

Lorsqu'on retourne la paupière supérieure de l'œil droit, on fait 
saillir une conjonctive tarsienne œdématiée et formant une fève de 
coloration rouge sombre, recouverte d'une sécrétion muco-puru- 
lente jaunâtre. La cornée est intacte. 

A gauche le ^^)nflcment palpébral est moins accusé et ne porte 
que sur les deux tiers internes de la paupière supérieure. La con- 
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jonctivc tarsienne est fortement œdématiée. Il y a une sécrétion 
muco-purulente jaunâtre. La cornée est normale. 

Il n*y a pas de tuméfaction des ganglions péri-auriculaires. 11 n'y 
a pas de coryza. 

On fait une cautérisation au nitrate d'argent au ij^O, 

17. — Les conjonctives tarsiennes des deux côtés sont recou- 
vertes par des exsudats membraneux grisâtres, mais le gonflement 
palpébral et la sécrétion purulente ont un peu diminué. Nouvelle 
cautérisation. 

28. — Moins de gonflement et moins de sécrétion. Rien à la 
cornée. 

Les jours suivants les cautérisations au nitrate d'argent sont 
répétées jusqu'au 4 novembre. A cette date il n'y a plus ni sécré- 
tion, ni gonflement palpébral, ni injection conjonctivale. 

En résumé: Ophlalmie du nouveau-né alleignanl les deux yeux à 
peu d'inlervalle, débutant au 5» jour après la naissance et caraclé'^ 
risée par du gonflement palpébral et une sécrétion franchement 
purulente jaunâtre avec productions pseudo -membraneuses, le len- 
demain de la première cautérisation. Guérison complète en 12 jours 
sans lésion cornéenne. 

Examen bactériologique. — L'examen a été fait le 26 octobre. 
Les frottis faits avec la sécrétion conjonctivale ne renferment ni 
gonocoques, ni aucun autre organisme net. 

Le pus est ensemencé sur des tubes de gélose ascite recouverte 
de sang de lapin ou de sang humain. Les tubes placés à l'étuve à 
37^ ne présentent qu'une seule variété de colonies. Ces colonies 
blanches opaques et de petites dimensions sont constituées par un 
bacille massue, prenant le Qram, formant un léger dépôt dans le 
bouillon et présentant tous les caractc^res du bacille massue du sac 
•conjonctival normal. Elles sont au nombre de 20 à 40 par tube en- 
semencé avec une goutte de pus. C'est dire que le nombre des 
microbes est relativement très faible, ce que nous montrait déjà 
l'examen microscopique. 

Obs. V. — La jeune Mercedes S... est née le 3 mars 1900 dans 
^es conditions absolument normales. La grossesse et l'accouche- 
ment n'ont rien présenté de spécial, et il n'y a rien à signaler dans 
ies antécédents héréditaires. 

Trois jours après la naissance, l'œil gauche est devenu le siège 
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d'une sécrétion purulente assez abondante. On a noté en même- 
temps de renchifrèncment nasal et des éternuements assez fré- 
quents. La respiration nasale a toujours été bruyante. 

Au 13^ jour I œil droit a été atteint à son tour malgré les instil— 
lations quotidiennes de nitrate d'argent à 2 p. 100 faites par le doc- 
teur Hean, qui m'adresse lenfant le 128 mars 1900. 

Je constate un peu de gonflement palpébral avec sécrétion muco- 
purulente peu abondante. A gauche, la cornée présente une infil- 
tration grisâtre sans réaction périkératique manifeste. 

Je conseille une pommade iodoformée, des instillations d'atropine 
et une solution de prolargol à i/fO. 

Le 3 avril, la sécrétion diminue, mais Tinflltration cornéenne per- 
siste. Le 7 avril, il s'est formé une véritable ulcération au niveau 
de l'infiltration cornéenne. Autour de cette ulcération la cornée 
présente un léger trouble diffus. Le 9 avril, cette lésion ne se modi- 
fiant pas ; on pratique avec le galvano-cautère une cautérisation, 
superficielle des bords de l'ulcère. On repèle cette cautérisation le- 
11 avril. A partir de ce jour l'amélioration se produit lentement ; le 
28 avril il n'y a plus d'ulcération et l'infiltration cornéenne a beau- 
coup diminué. L'enfant continue à avoir du coryza. 

Le 15 mai le leucome est très léger et ne recouvre que le quart 
inférieur de la pupille. 

En résumé : Ophtalmie muco-purulenle débulanl le S^ Jour dans 
un œilel atteignant le second œil iO jours plus tard. Coryza, In fil- 
traliony puis ulcération cornéenne unilatérale à évolution torpide». 
Guérison de la conjonctivite en ^% jours, Guérison de V ulcère cor- 
néen sans perforation et sans trouble très marqué de la transparence 
cornéenne centrale. 

Examen bactériologique. — L'examen microscopique de la sécré- 
tion conjonctivale (:28 mars) et du produit de raclage de l'ulcération 
cornéenne (5 avril) a été complètement négatif, tant au point de 
vue de la présence du gonocoque que de tout autre microorga- 
nisme. 

11 n'a pas été fait de cultures. 

Comment interpréter la réaction inflammatoire dans ces 
cas, où aucune étiologie précise ne s'impose, où la sécrétion 
se montre stérile ? 

11 est possible ({u'il s'agisse d'une infection dont nous ne^ 
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connaissons pas le microbe, nos procédés actuels de culture 
ou d'examen microscopique ne nous permettant pas de le 
mettre en évidence, comme c'est le cas pour l'infection gra- 
nuleuse. La bilatéralité de Tinflammation, la contamination 
précoce ou tardive du second œil sont des faits qui plaident 
en faveur de la nature infectieuse du processus; à défaut 
d*une démonstration expérimentale, ils peuvent suffire pour 
justifier l'hyphothèse d'une infection transmissible et sus- 
ceptible d'avoir été transportée sur Tœil de l'enfant par la 
garde. Mais certains processus éruptifs peuvent s'accompa- 
gner de manifestations conjonctivales. Bien que rarement 
décrite, la conjonctivite syphilitique n'est pas exceptionnelle: 
j'ai eu parfois l'occasion de la noter chez l'adulle et dans un 
certain nombre de cas môme, j'ai pu rapporter à cette étio- 
logie l'ophtalmie non blennorrhagique et, sans microbes 
décelables, constatée chez des nouveau-nés. Je me garderai 
d'en conclure qu'il soit toujours nécessaire d'incriminer 
cette infection et je ne crois pas qu'elle soit susceptible 
d'expliquer plus du i 20 des ophtalmies non blennorrhagi({ues 
du nouveau-né; il me semble néanmoins important de la 
signaler, non pas seulement pour elle-même, mais pour les 
considérations qui vont suivre. 

Les quelques faits que je viens d'exposer nous montrent 
combien l'étiologie de ces ophtalmies non blennorrhagi(fues 
est encore obscure. 

Il est vrai que les accoucheurs se font de cette ophtalmie 
une idée fort simple. Puisque l'infection ne vient pas de la 
mère comme lorsqu'il s'agit du gonocoque, elle ne peut pro- 
venir, pensent-ils, que de la garde ou de la sage-femme. On a 
affaire à une infection secondaire dont elles sont responsables. 
« Dans ma clinique, dit le docteur Pinard, j'ai 5 salles dans 
lesquelles les enfants sont lavés, baignes et changés par des 
nourrices... Souvent le changement de nourrice s'accuse par 
l'apparition de quelques cas d'ophtalmie... Remplacées par des 
nourrices plus soigneuses, plus intelligentes, plus dévouées^ 
toute trace d'ophtalmie disparaît. Il y a donc réellement une 
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infection par le milieu extérieur, qui produit lophtalmie secon- 
daire. » 

M. Pinard ne nous signale pas qu'il ait été fait d'examen bac- 
tériologique. Cela est regrettable, car la démonstration aurait 
gagné en netteté. Et puis ne s'agit-il pas de simples coïnci- 
dences? Une statistique complète de tous les cas apparus au 
cours de Tannée eût été nécessaire pour l'établir. Méfions- 
nous toujours de la loi des séries qui, si fréquemment, fausse 
les. conclusions des cliniciens. Envisageons la fréquence des 
ophtalmies non blennorrhagiques, non pas dans une seule 
clinique, mais dans différents pays. Quelques statistiques 
comprenant des cas dont le diagnostic a été contrôlé par 
l'examen microscopique et qui ont été établies en Allemagne, 
en Suisse ou en Suède nous montrent que la proportion des 
ophtalmies non blennorrhagiques ou blennorrhagiques est 
assez exactement la môme dans les différents pays. 

S'il s'agissait d'une simple question de propreté, nous de- 
vrions constater une différence entre les accouchées des classes 
pauvres et celles des classes riches. En réalité, cette différence 
n'existe pas, et si je m'en tenais à une statistique personnelle 
de clientèle particulière, je pourrais dire que la fréquence de 
l'ophtalmie non blennorrhagique est supérieure à celle de 
l'ophtalmie blennorrhagique. 

Un autre fait important, c'est que nous voyons l'ophtalmie 
non blennorrhagique se produire dans les cas où Ton a pro- 
cédé systématiquement à une instillation prophylactique (1) 
(nitrate d'argent, protargol, etc.). 

J'ajouterai encore que s'il s'agissait d'une infection secon- 
daire banale, on constaterait facilement dans la sécrétion 
purulente ou muco-purulente les microorganismes habituels 
des infections secondaires : staphylocoques pyogènes, strep- 
tocoques, pneumocoques, etc. Or, je le répète, la sécrétion 



(1) Il est probable, d'ailleurs, que fort souvent on a mis sur le compte 
de ces caustiques rophtalmic non blennorrhagique, dont ils n'avaient 
pas empêché Tapparition. 
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purulente est souvent remarquable par l'absence de tout 
microorganisme. 

Rien donc ne prouve que cette ophtalmie non blennorrha- 
gique soit le résultat d'une contamination par la garde ou, 
tout au moins, qu'une faute lourde dans les soins à donner à 
l'enfant soit la cause provocatrice de l'ophtalmie. 

S'agit-il d'une infection produite au moment de l'accouche- 
ment ou plus tard, nous n'avons, je le répète, aucun élément 
certain d'appréciation. 

Si je discute l'hypothèse du professeur Pinard attribuant 
l'ophtalmie non blennorrhagique à une infection secondaire 
produite par la garde, ce n'est pas seulement dans le simple 
but de solliciter de nouvelles recherches sur cette question, 
mais encore et surtout parce que les conséquences qui décou- 
lent de cette hypothèse m'ont paru fâcheuses dans bien des 
cas. 

Les sages-femmes et gardes d'enfants n'ignorent pas les 
idées du professeur Pinard et d'un assez grand nombre d'ac- 
coucheurs parisiens au sujet de l'ophtalmie. Elles savent que 
l'apparition tardive d'une ophtalmie est pour elles la certitude 
d'une admonestation ou plus. Dès lors, elles cherchent par 
tous les moyens à la dissimuler soit aux chefs de service, soit 
à l'accoucheur chargé de l'inspection. J'ai vu plusieurs fois à 
ma consultation hospitalière des enfants atteints d'ophtalmie 
blennorrhagique tardive dont les mères avaient quitté le ser- 
vice d'accouchement ou la sage-femme attachée à l'Assistance 
publique sans qu'on leur eût donné d'indications nécessaires 
au traitement de leur enfant. La sage-femme, cherchant avant 
tout à ne pas être rendue responsable d'une ophtalmie, n'en 
faisait pas la déclaration au chef de service; puis, lorsque la 
mère quittait le service, elle évitait de la renseigner sur une 
clinique ophtalmologique où elle aurait pu recevoir les soins 
indispensables. J'ai vu deux fois des lésions cornéennes chez 
des enfants tardivemeut traités par suite de la crainte qu'avait 
eue la sage-femme de faire sa déclaration au chef de service. 
C'est l'enfant, non la sage-femme, qui a subi les conséquences 
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de rhypolhèse que nous discutons, et il m'a semblé qu'il eût 
mieux valu enlever toute responsabilité à la sage-femme et 
Tencourager au contraire à déclarer toutes les ophtalmies 
précoces ou tardives survenant chez des nouveau-nés. 

M. Pinard réclame la déclaration obligatoire des ophtal- 
mies du nouveau -né. Cette déclaration peut paraître utile 
pour deux raisons : d'abord parce qu'elle permettra de se 
renseigner sur la fréquence d'une affection qui (en ce qui 
concerne au moins Tophtalmie blennorrhagique) rentre dans 
les maladies évitables ; en second lieu, parce que les sages- 
femmes qui, le plus souvent, feront la déclaration, perdront 
peut-être l'habitude de considérer l'ophtalmie comme une 
affection insignifiante ne nécessitant que quelques lavages ( i). 
Mais si l'on veut que les sages-femmes fassent la déclaration 
de l'ophtalmie du nouveau-né, il est, avant tout, indispen- 
sable de leur enlever toute responsabilité dans la production 
de l'inflammation oculaire. — Il arrivera sans cela ce qui se 
passe déjà, et la déclaration obligatoire ne donnera pas les 
seuls résultats qu'on puisse en attendre. 

Ce ne sont pas, en effet, les avantages de la désinfection 
obligatoire qui justifient la déclaration. Il est môme regret- 
table que l'on n'ait pas fait pour l'ophtalmie des nouveau-nés 
une 3<» catégorie de maladies dont la déclaration est obliga- 
toire et la désinfection facultative. 

La désinfection dans le cas d'ophtalmie gonococcique du 
nouveau-né n'a aucune valeur pratique. Nous savons, en 
effet, et les expériences de Piringer ne laissent la place à 
aucun doute, que le gonocoque ne vit pas plus de 36 heures 
loin de la muqueuse sur laquelle il a végété. Dès lors, il suf- 
fira d'attendre 30 heures après la fin de toute sécrétion pour 

(i) Les sages-femmes encourent une grande responsabilité dans les 
complications de l'ophtalmie blennorrhagique, car, trop souvent, elles 
n'avertissent pas la mère des dangers possibles de raflfection. A sa 
cHn'q le, notre excellent maître, le docteur Parinaud, ne manquait pas 
de poser aux mères venant tardivement réclamer nos soins, la ques- 
ion : «« Pourquoi venez-vous si tard ? »» Et la réponse était toujours : 
u La sage-femme a dit que cela ne serait rien .» 
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obtenir une désinfection aussi parfaite que celle que peuvent 
réaliser les services publics et qui aura, en outre, le mérite 
incontestable de ne pas exiger la dépense d'un centime. 



CONCLUSIONS 

Je me résumerai en disant : 

Sous le nom d'ophtalmie du nouveau-né, on a groupé une 
série d'infections conjonctivales dont Tétiologie est très nette- 
ment connue et déterminée pour les unes, tandis que, pour les 
autres, elle est encore sujette à discussion. L'infection par le 
gonocoque est la cause de la moitié des cas d*ophtalmie sur- 
venant dans les huit premiers jours après la naissance. 

Parmi les ophtalmies qui débutent pendant les huit premiers 
jours ou après ce délai, il en est un très petit nombre qui 
reconnaissent pour cause une infection déterminée par un 
bacilfe spécifique (bacille de Weeks, diplo-bacille) ou par le 
pneumocoque ou le streptocoque (?). 

Chez le plus grand nombre des malades, Texamen de la 
sécrétion conjonctivale ne révèle la présence d'aucun microbe 
à laquelle puisse être rattachée Tinfection. Pour un très petit 
nombre de ces faits, il semble que Tinflammation conjoncti- 
vale, comme le coryza, relève d'une infection hérédo-syphi- 
litique. Enfin, pour le reste des cas, toute conclusion étiolo- 
gique me paraît prématurée. Rien n*autorise à penser que 
Tophtalmie non blennorrhagique soit la conséquence de la 
malpropreté de la sage-femme ou de la garde. Cette interpré- 
tation a, en outre, le gros inconvénient de rendre plus diffi- 
cile la déclaration et le traitement précoce de Tophtalmie des 
nouveau-nés. 



LES EXOSTOSES DU BASSIN AU POINT DE VUE OBSTliTRICAL 

EXOSTOSES OSTÊOGÉNigUES 

Par M. Constaniin Daniel, interne des hôpitaux, 
Répétiteur à la Clinique Baudelocque. 



On a pendant longtemps décrit, et Ton continue à entendre 
sous le nom générique (Texosloses^ toutes les productions os- 
seuses inflammatoires ou néoplasiques se développant sur le 
squelette ; et, dans beaucoup d'observations, Ton voit souvent 
confondre les osiéomes, véritables tumeurs osseuses ou exos- 
toses vraies, avec les ostéites, productions inflammatoires, 
et avec les ostéophytes, formations réactionnelles, s'élevant à 
la surface des os au niveau d'un foyer inflammatoire ou d'une 
fracture. Les ostéosarcomes, les enchondromes et les fibro- 
mes furent souvent confondus avec les exostoses. Il n'y a 
qu'à parcourir les vieux traités de pathologie, pour se con- 
vaincre que le mot exostose fut appliqué indifféremment à 
toutes les tumeurs des os. Aux exostoses syphilitiques et 
goutteuses (Verduc, Traité depathol. chirurg.y ijoi^Leclerc 
(1706) ajoute les exostoses scrofuleuses ; puis on décrit des 
exostoses cancéreuses (Houstet, Mémoires de rAc, de chirur- 
gie), dartreuses (Boyer), hydatiques, etc. 

On comprendra ainsi la confusion qui règne sur les obser- 
vations A'exostoses du bassin publiées jusqu'à aujourd'hui, 
elles se rapportent en grande partie à d'autres productions 
pathologiques des os, inflammatoires, trophiques ou néopla- 
siques. En eflet, on a, sous le nom d'exostoses pelviennes, 
décrit toute saillie ou tumeur osseuse développée sur les os 
du bassin. Et, dans les diverses observations de ce genre, on 
reconnaît qu'il s'agit : 

1** Tantôt d^ exostoses vraies ; 2° tantôt d'autres productions 
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pathologiques : ostéophytes, ostéites, épines osseuses rachi- 
tiques (bassin à épines de Kilian), tumeurs solides des os 
{ ostéo-sarcomes, carcinomes, enchondromes, etc.) et même 
cals difformes du bassin. 

Ce n'est qu'à partir de Dupuytren, qui, observant une série 
d*exostoses ne rentrant point dans les groupes cités, que fut 
créé le mot (Texostoses essentielles ; à partir de ce moment 
de nombreux travaux limitèrent la compréhension du terme 
exostose. Les études de Broca, établissant Toriginejuxta-épi- 
physaire de ces tumeurs, celles de son élève Soulier (i),les 
travaux ultérieurs de Reclus ( 1874), la thèse de Patriarche 
(1891) (2), élucidèrent complètement la question. On doit 
actuellement entendre par exostoses ou ostéomes,c/es tumeurs 
forméespardutissu osseux{3).PsLrce{iedéfinii\on,nousde\ons^ 
à l'exemple de Poncet (4), éliminer du groupe des exostoses 
toutes les autres productions osseuses, les ostéophytes et 
hyperostoses, qui sont des lésions secondaires réactionnelles 
au voisinage d'une fracture ou d'une inflammation osseuses, de 
même que les exostoses symptomatiqnes^ productions osseuses 
primitives ou secondaires ducs à des troubles trophiques de 
causes diverses, ou à un travail hyperplasique d'ordre inflam- 
matoire. Ainsi compris, le cadre des ostéomes ou des exostoses 
vraies, dites idiopathiques, se trouve réduit, il ne comprend 
plus que les exostoses de développement ou exostoses ostéogé- 
niques, et certaines cnostoses. 

Sous le nom d'exostoscs ostéogéniques ou d'exostoses de 
développement (Broca), de périostoses cartilagineuses (Coo- 
per), d'exostoses cartilagineuses (Virchow), on entend une 
anomalie, une monstruosité de développement du squelette, 
caractérisée par des productions osseuses, des ostéomes, sié- 



(i) Soulier, Du paraUélUme parfait entre te dévetoppemenl du squetelte 
€l celui de certaines exostoses. Thèse de Paris, 18O4. 

(2) Patriaciie,D«8 exostoses ostéogéniques. Thèse de Bordeaux, 1891. 

(3) Poncet, Traité de chirurgie de Dupla y-Reclus, t. III, p. 3. 

(4) Par tumeur nous entendrons, avec Cornil et Ranvier, toute pro- 
duction néoplasique ayant tendance à persister et à s'accroître. 
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géant surtout dans la portion épiphysaire des os longs et 
pouvant aussi intéresser les os larges. Le développement 
d'exostoses ostéogéniques du bassin se fait en général paral- 
lèlement à Taltération des os des membres ; d'autres fois, les 
ostéomes se forment indépendamment, sur les parois de 
l'excavation pelvienne, et ces exostoses peuvent être le point 
de départ d'erreurs de diagnostic. Sur 26 observations d'exos- 
toses ostéogéniques, citées dans la thèse de Soulier, cinq fois 
les os du bassin étaient intéressés en môme temps que ceux 
des membres, aussi bien chez l'homme que chez la femme ; 
l'altération isolée des os du bassin ne fut jamais observée par 
cet auteur. Dans la thèse de Patriarche, on trouve une obser- 
tion (obs. II, appartenant à Piéchaud. Bassin d'homme), où, 
chez un enfant de 12 ans, à côté d'exostoses multiples des 
membres, on voyait sur le bassin une crête iliaque irrégu- 
lière, augmentée de volume, couverte d'exostoses ; d'autres 
exostoses en grains de chapelet existaient sur les branches 
ischio-pubiennes. D'autres enfin, grosses comme la moitié 
d'une noisette, faisaient saillie à l'intérieur du bassin. Dans une 
autre observation {obs. V, prise par Patriarche dans la thèse 
de Ribell, 1828), on trouve également des exostoses du bassin. 
Enfin, dans l'observation de Pic, les altérations du bassin sont 
des plus extraordinaires. Je reproduis dans la note (1) une 



(1) Pic, Note sur un squelette atteint d'exostoses ostéogéniques, 
Gaz. hebdom. de méd. el de chirur., 1890. «... II existait sur le bassin. 
47 exostoses environ, et une infinité de saillies et de rugosités diffl- 
elles à dénombrer ; aussi présenle-t-il dans son ensemble, ainsi que 
l'on peut en juger d'après une flgure, l'aspect dun bassin épineux. 
(On peut voir cette figure reproduite dans le traité de Duplay-Beclus, 
t. III.) Les exostoses sont beaucoup plus irrégulièrement dissémi- 
nées que sur les membres, quelques-unes siégeant au milieu de& 
faces interne et externe de l'os iliaque, par exemple ; cependant, la 
plupart paraissent s'être développées au niveau du point de soudure de 
l'iliaque avec son épiphyse marginale ou avec le point complémen- 
taire de l'épine iliaque antéro-inférieure ; d'autres, sur le bord du 
sourcil cotyloïdien, aux points de soudure des 3 pièces primitives de l'os 
coxal (cartilage en Y) ; certaines exostoses paraissent enfin avoir eu 
pour point de départ l'épiphysc de l'épine du pubis, le cartilage unis- 
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partie de cette observation, concernant le bassin, en soub'gnant 
les points intéressants ; cette observation, quoique répondant 
à un bassin d'homme, nous permettra de confirmer et d'expli- 
quer le siège particulier des exostoses sur le bassin que nous 
avons étudié, et dont nous rapporterons plus loin l'histoire 
clinique. 

Comme on le voit, quoique la caractéristique des exostoses 
ostéogéniques soit de se développer surtout sur les os longs 
des membres, les os larges, et particulièrement ceux du bas- 
sin, peuvent aussi être intéressés par le mécanisme que nous 
indiquerons plus loin (i). 



* 
» ♦ 



Il résulte, de ce qui précède, que par exostoses du bassin 
nous n'entendrons que les exostoses vraies liées à la crois- 
sance, qu'elles existent seules, ou qu'elles coexistent avec des 
tumeurs de môme nature sur les os des membres. 

Je passerai en revue les différents traités et publications 
importantes concernant cette question, et essaierai d'en déga- 
ger les observations répondant aux exosloses vraies du 
bassin. 

Dans le Traité de VArt des accouchements, de Tarnier et 
Budin, on lit les lignes suivantes : « Le développement des 
exostoses sur la face interw^ du bassin, sans constituer un 
état pathologique fréquent, n'est pas cependant d'observation 
exceptionnelle. Ce groupe dexostoses comprend : les exos- 
toses proprement dites, offrant en certains cas les caractères 

sant la branche ascendante de Vischlon à la branche descendante du pubis 
et celui de Tépiphysc marginale de l'ischion. » 

(i) Les exosloses ostéogéniques ne sont pas Tapanagc exclusif de 
l'espèce humaine. Les animaiM en présentent parfois des exenifdes, 
Legroux rappelle dans une communication que le professeur Bail lui 
a dit avoir vu, au musée royal de Dublin, le squelette d'un lion né à 
)a ménagerie de cette ville, sur lequel existaient de nofnbreuses 
exostoses de croissance. (Société médicale des hôpitaux, séance du 
4 juillet iScjo.) 
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propres aux tumeurs qui se développent pendant ladoles- 
cence, cl qui siègent au niveau des cartilages juxta-épiphy- 
saires des os longs ; les saillies produites à la face interne ou 
sur la marge des bassins rachitiques ; les ostéophyles d'ori- 
gine inflammatoire. » Dans le groupe des exostoses, les au- 
teurs du traité font r(?ntrer également les tumeurs volumi- 
neuses du bassin, puisqu'à la page 34o du troisième volume 
on voit figurée (fig. i3o) une énorme tumeur osseuse du 
pubis, déposée au musée Dupuytren. Nous avons vu cette 
pièce, portant le n° 454î déposée au musée par le professeur 
Moreau, mais nous ne saurions, pour notre part, ranger celle 
pièce parmi les exostoses du bassin. La pièce porle d'ailleurs 

^étiquette suivante : « Enchondrome ossifiant végétant, qui 
remplit presque complètement l'excavation pelvienne. » 

Les exostoses du bassia, considérées comme cause de dys- 
tocie, ont été étudiées par de nombreux auteurs. A part 
quelques observations déjà anciennes, répondant à diverses 
tumeurs développées dans la cavité pelvienne, c'est Elie de 
Haber (i) qui, parmi les premiers, rassembla, dans sa thèse 
soutenue à Heidelberg en i83o, les principaux cas connus de 
tumeurs osseuses du bassin avant mis obst»>cle à Taccouche- 
ment. Naîgelé (2), plus tard, en 1837, r^pr^nant cette môme 
étude, remonte à la source de toutes les observations public es 

usqu'alors, analyse chacune d'elles, et élimine de ce cadre 
tous les cas douteux. Le travail de Nœgelé fut complété par 
Puchelt, dans sa thèse soutenue en iSSg (3). Dans le chapitre 
intitulé : « Déformations du bassin par tumeurs naissanl des 
parois de l'excavation », Lenoir (4) décrit dans ce même 



(1) El. de Haber, Disserl. inaug. Exostosis in pelvi. Un extrait de 
cette thèse se trouve dans : Journal complémentaire des sciences médi- 
cales, i83i, t. XL, p. 238. 

(2) N.EGELÉ, Des principaux vices de conformation du bassin et spécia^ 
lement du rétrécissement oblique (traduit de l'aile mand par Danyau), 
1840, p. 142-213. 

(3) PsciiELT, Traité des tumeurs du bassin qui font obstacle à Vaccou^ 
ctiemenl, 1839, Heidelberg. 

(4) Lenoir, Ske, TARN!i:n, Atlas complémenluire de tous les traités 
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groupe les exosioses vraies du bassin el les fausses exostoses 
(exostoses ostéo-cartilagineuses, exostoses cartilagineuses, 
enchondromes), et les osiéophyies. Parmi les exostoses vraies, 
cet auteur donne comme type une observation empruntée à 
louvrage de Naegelé qui ne semble pas rentrer dans ce que 
Ton doit désigner actuellement, ainsi que nous l'avons dit 
plus haut, sous le nom d'exosiose ; et malgré les assertions 
de Lenoir, qui dit à la page 38 : « nous allons reproduire, 
avec détails propres à lever tous les doutes sur leur authen- 
ticité, trois de ces observations qui nous paraissent avoir pour 
sujet chacune des trois variétés de tumeurs osseuses du 
bassin, que nous avons comprises sous le nom générique 
d'exostoses », à leur lecture, il semble difficile de considérer 
comme ii^pe ces observations incomplètement étudiées, non 
suivies de contrôle anatomique, et où la tumeur avait pris 
un développement considérable. C'est ainsi que, dans l'ob- 
servation de Leydig, communiquée à NîBgelé, on trouva à 
Tautopsie une tumeur énorme s'élevant de la face antérieure 
du sacrum, qui à la lecture de l'observation semble plutôt 
être un ostéo-sàrcome (i). 

C'est là aussi l'avis de Schauta qui, dans le traité do Mill- 
ier (2), en figurant le cas de Leydig — considéré par les 
classiques comme une exostose du bassin — y met l'inscrip- 
tion : Tumeur du sacrum, vraisemblablement un ostéo-sar- 
come. 

Dans une deuxième observation rapportée dans Naegelé (3) 
et communiquée par Kibbin à Cumpbell, il s'agit aussi d'une 



(Taccouchemenis. Paris, 1864, p. 86, 94, 100 (du tcxlc) et planches 2a, 
23 (de rallaâ). 

(1) Nagelé, loc. cit., p. 226. 

(2) Mlxler, Ilandbucfi der Geburlshulfe^ II, p. 386. 

(3) Cette observation a fait Tobjet de la thèse de E. de Ilaber, sou- 
tenue à Heidelbei'g, en i83o. Le titre de cette observation est : Obser- 
vallon sur un cas très rare de parlurition rendue impossible par une 
exoslose pelvienne, etc. Voici les détails anatomiques qu'on trouve 
dans NflBgelé : « La texture de Texostose est compacte et celluleuse; 
les cellules et les interstices, de formes variées, contenant un liquide 



loG CONSTANTIN DANIEL 

énorme tumeur parlant de la face antérieure du sacrum. 

J'ai enfin parcouru différents mémoires et observations^ 
se rapportant aux exostoses du bassin, publiées dans la lit- 
térature médicale française et étrangère, et essayé d'isoler 
les faits répondant aux vraies exostoses du bassin, ainsi que 
nous l'entendons, c'est-à-dire les exostoses ostéogéniques. 

De tous les travaux publiés, traitant d'exostoses du bassin, 
les uns n ont pu nous être procurés, comme le travail de 
Meinhold (i) et celui de Guthrie (2). Nous n'avons pu avoir 
non plus quelques observations mentionnées dans la slatis- 
tique de Harris (3). 

Parmi les travaux consacrés aux bassins exostosiques, il y 
a des thèses ou des mémoires réunissant un certain nombre 
de faits, et des observations isolées, publiées dans les diffé- 
rents journaux médicaux. Comme principaux travaux récents 
concernant les tumeurs du bassin et les bassins à exostoses, 
au point de vue de l'accouchement, il n'y a guère que les 
publications de Stadfeldt, de Goder, de Neugebauer à Tétran- 

jaunâtre, sont formées en partie par une membrane et surtout par 
des parois osseuses d'un tissu dur, solide et très semblable à la por* 
lion pétrée des temporaux. Joutes les cellules sont tapissées par 
une membrane ténue, blanchâtre. »» (P. 225.) 

(1) Meinhold, Gleichmûssig verengles Becken mit Exostosen und Ankif- 
lose des Os Sacrum und Os Coccggis, Berlin, 1868. Dans le traité de 
Mûller (p. 378, t. II), j'ai trouvé le résumé suivant de la publication de 
Meinhold : « Bassin c^énéralement rétréci avec go millimètres de pro- 
monto-pubien et 107 de diamètre transverse ; nombreuses exostoses 
à la face antérieure du sacrum. I. Accouchement, forceps; II. Ver« 
sion, céphalotripsie, mort par péritonite. » 

(2) Guthrie (.1.), Cases of exostosis and placenta prœvia. (N. Zealand,. 
M.-J. Dundin, iSfjo-iScji, IV, p. io3.) 

(3; H. Harris, The Opération of gastrohysterectomy, etc. Amer. 
Journal of med. science, avril 187S, p. 32i. Dans une étude, portant 
sur 71 cas d'opération césarienne, l'auteur donne 6 cas où cette opé- 
ration fut pratiquée pour de:-» exlosloses pelviennes : 

ScuDDAY, .V. 0. med. and surg. Journ., 1842, vol. VI, p. 355. 

Byford, Western Lancet, i8'|8, vol. VII, p. 268. 

Thomas Cottman, N.O. med. and surg. Journ.y i853, vol. IX, p. 772» 

ScuDDAY, A'. 0. med, and surg. Journ., i85o, vol. VI, p. 355. 

Barker, Amer. med. Timzs. N. Y., vol. I, p. 36i ; vol. II, p. 55. 

Jones et Keine, The Clinic. Cincinnati, aug. 1875, vol. IX, p. 6^. 
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ger, el ceux de Havage et la thèse de Vaille, en France. 
Sladfeldt (de Kopenhagen) (i), à propos d'une tumeur 
énorme observée à la clinique du professeur Howitz (enchon- 
ilrome aréolaire, partant du périoste), étudie dans un mé- 
moire les tumeurs du bassin, et donne une statistique où 
l'on trouve indiqués 5 à 6 cas d'exostoses du bassin, mais 
sans d'autres commentaires. 

La thèse de Havage (2) envisage la question au point de 
vue clinique et chirurgical, et ce n'est qu'incidemment que 
l'auteur parle des tumeurs du bassin au point de vue obsté- 
trical. Dans ses observations, on ne trouve point d'exostoses 
ostéogéniques, l'auteur visant surtout les ostéo-sarcomes du 
bassin. Il insiste bien sur ce fait : « qu'avant les grands tra- 
vaux d anatomie pathologique du dernier demi-siècle, on ne 
connaissait guère le sarcome des os, et nous sommes con- 
vaincu^ dit-il, que plus dune fois le terme d'exostose du 
bassin a été employé pour désigner indifféremment toute 
tumeur osseuse, quelle qu'en fût la nature. Nous sommes 
autorisé à croire que celte confusion s'est produite, si l'on 
veut bien remarquer que les exosloses du bassin, réputées 
fréquentes encore au commencement du siècle, sont deve- 
nues d'autant plus rares, que la texture intime des tumeurs 
osseuses a été étudiée de plus près. » 

Les affirmations de cet auteur doivent être prises en con- 
sidération d'autant plus qu'un certain nombre d'énormes 
tumeurs du bassin, décrites et figurées dans les traités anciens 
(Nsegelé, Lenoir, etc.), et reproduites depuis dans la plupart 
des classiques, ne semblent être en réalité, étant donnée l'ab- 
sence du contrôle anatomique, que des ostéo-sarcomes ou 
des enchondromes. Et, ce qui autorise à penser ainsi, c'est 
que depuis l'ère de l'anatomie microscopique, les auteurs 
n'ont plus rapporté de ces énormes exostoses du bassin, et, 

(1) Stadfeldt, Die Geburt bei GeschwOIsten des Becken..Cen/ra/- 
blait fur Gynœk., 1880, n^ 22, p. 517. 

(2) Havage, Élude clinique sur les lumeurs des os du bassin el sur 
fosléO'Sarcome en parliculier. Thèse de Paris, 1882. 
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avec Hayage, on peut penser que le volume de Texostose ne 
dépasse guère celui d'une pomme ou d'un œuf de poule, et 
'< il faut regarder comme exceptionnelles ces dimensions 
considérables de la tumeur » (p. 4^). 

Schauta (i), dans son article <( die Beckenanomalien », 
donne un développement tout particulier à la question des 
tumeurs du bassin et spécialement des exostoses. Il essaye de 
classer ces tumeurs d'après leur structure histologiquo, et il 
adopte la division suivante : i" ostéomes, exostoses, ostéo- 
phytes ; 2« enchondromes ; 3® fibromes ; 4** sarcomes ; 5"* car- 
cinomes ; 6** kystes. « Les exostoses, dit cet auteur, étant 
donné leur développement aux dépens des enchondroses, 
se trouvent là où il y a du cartilage, ainsi au niveau des 
articulations du bassin (promontoire, symphyse pubienne, 
articulation sacro-iliaque). La prolifération du cartilage ] pro- 
bablement à la suite d'une arthrite déformante) constitue, 
dans ces cas, le stade initial de Texostose. » Dans ce cha- 
pitre, qui semble être un des plus complets parmi les traités 
classiques, il étudie d'abord les exostoses du promontoire, 
de la symphyse pubienne, des synchondroses sacro-iliaques, 
et finit par Tétude des bassins épineux, des ostéites, des 
périostites et des hyperostoses du bassin. Pour Schauta, 
presque toutes les productions osseuses décrites dans la pre- 
mière catégori(^(ostéomes, exostoses, ostéophytes) se forment 
au niveau des articulations du bassin — là où il v a du carti- 
lage ; — il désigne indifféremment ces productions sous le 
nom d'exostoscs ou d'ostéophytes ; quant au bassin à exos- 
toses ostéogéniques, aucune mention n'y est faite. 

Neugebauer(2),dans un mémoire concernant les exostoses 
du bassin, traite surtout de Tétiologie des exostoses du pro- 
montoire et des lésions du canal utéro-vaginal au moment de 

(i) Schauta, Mûller's IJandbuch der Geburishulfe^ i888, 2« vol., p. SjS. 

(2) Neugebauer, Bcitrag zur Lehre vom Exostosenbecken, speciell 
der ."Eliologie und Genèse der Promontorialexostosen, und zu der 
Frage der Geburtslusionen der hinteren Wand des Tractus genita- 
lis, etc. Zeilschrf, fiir Geburi&h. undGynàk, Sluttg., 1898, t. XXVI, 378- 
412. 
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l'accoucheraenl. Dans ce travail, il rapporte quelques obser- 
vations de productions osseuses au niveau du promontoire, 
les unes en pointe, hautes de i centimètre, les autres grosses 
comme une noix, et, d'après Tauteur, ces tumeurs seraient 
de cause rachitique ou ostéophytique ; il insiste surtout sur 
le spondylolisthesis. Ce travail est suivi de quelques consi- 
dérations sur la division des bassins exostosiques ; les rétré- 
cissements par exostoscs sont classés par Fauteur en : typiques 
et atypiques. Dans le 2** groupe, il range toutes les néofor- 
mations osseuses du bassin et les anomalies consécutives aux 
fractures ; quant au i" groupe, il contient les cas décrits par 
Kilian sous le nom de bassin à épines (Akanthopelys). 

Goder (1), dans sa thèse soutenue à Halle, à l'occasion d'un 
ostéo-chondrome de la face antérieure du sacrum, cause de 
dyslocie, ayant nécessité l'opération césarienne, aborde l'étude 
des tumeursdu bassin ; dans une statistique deSi cas, il indique 
5 à 6 cas d'exostoses du bassin, sans commentaires, emprun- 
tés en grande partie au travail de Sladfeldt. 

Il faut arriver à la thèse de Vaille (2), qui est le dernier tra- 
vail documenté sur les tumeurs du bassin développées aux 
dépens du squelette pelvien. Il divise ces tumeurs en 3 classes, 
qu'on peut ainsi grouper : a) tumeurs bénignes de petit 
volume, irréductibles (exostoses, épines osseuses, cals dif- 
formes) ; 6) tumeurs, malignes en général, dont le volume 
atteint de grandes proportions (ostéosarcomes, enchon- 
dromes); c) tumeurs bénignes, de volume variable, plus ou 
moins mobiles et susceptibles d'être enlevées (fibromes). Le 
travail de Vaille semble être parfaitement d'accord avec les 
connaissances actuelles sur les tumeurs développées sur les 
os du bassin, d'autant plus que l'auteur essaye de concilier 
lanatomie avec la clinique. Sans spécifier la nature de cer- 



(1) Goder, Von den Beckenknochen ausgehende Tumoren al$ Geburts- 
hunderniês. Dissert, in au g., Halle, 1895. 

(2) Vaille, Contribution à Vétude du bassin vicié par obstruction. {Tu- 
meurs développées aux dépens du squelette pelvien). Thèse de Paris, 
1891. 
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laines tumeurs, c'est-à-dire leur origine ostéogéniquc, leur 
développement pendant la croissance, l'auteur a le soin de 
rappeler l'existence d'exostoses sur le bassin « se développant 
ordinairement là où il y a du cartilage ». Deux observations 
du travail de Vaille, données comme type d exostoses du 
bassin, appartiennent réellement aux exostoses ostéogéni- 
ques : un cas du musée Dupuytren (pièce n® 385), déposé par 
le professeur Broca, où le sacrum présente une exostose sur 
sa face antérieure de la grosseur d'une petite noix et une 
autre tumeur sur sa face postérieure du volume d une noix 
verte; cette pièce porte au musée l'inscription : « Sacrum; 
exostose. » Dans l'autre cas, de Birnbaum, dont il est parlé 
plus loin, la multiplicité des tumeurs est des plus remar- 
quables. 

Parmi les observations publiées sous le nom iVexosloses du 
bassin, on peut citer celles de Duret, Behm, Birnbaum, Mar- 
chand, Léopold, Korman, Fischel, Kompe, Hirst, Lohlein. A 
la lecture de ces cas, dont quelques-uns sont reproduits dans 
les traités classiques ou dans des thèses, je me suis convaincu 
que, dans presque tous ces cas, la confusion la plus marquée 
y règne, et .qu'il s'agit d'autre chose que d'exostoses propre- 
ment dites du bassin. C'est ainsi que le cas de Duret (i) 
répond à une volumineuse tumeur remplissant l'excavation 
pelvienne ; le cas de Behm (2) est considéré dans le travail de 
V^aille comme un ostéosarcome. Ce n'est que l'observation 
de Birnbaum (de Giessen) (3), qui répond réellement à des 
exostoses osléogéniques multiples. En voici le résumé : 

11 s'agissait d'une femme atteinte de maL de Bright et qui eut 
pour cette cause de réclampsie. On fut obligé de recourir à l'ac- 
couchement prématuré, d'après le procédé un peu modifié de Cohen. 

(1) Duret, Sur un bassin exostose, dont le diamètre antéro-posté- 
rieur n'avait que 20 lignes. Bull. Fac. méd. de Paris, 1810, p. i48. 

(2) Behm, Exostose du sacrum ayant nécef^sité l'opération césarienne. 
Monatschr. fur Geburlskunde, i854, t. IV, p. 12. 

(3) BiRNDAUM, Beckenmit multiplen Exostoscn. Monalschr, fur Gebur- 
tskunde, i8f»4, t. XXIV, p. 449. 
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Huit heures après le début de ces accès éclamptiques, pendant 
lesquels la malade eut i6 violents accès, on put introduire le foi^ 
ceps et Ion retira un enfant de neuf mois mort et présentant 
6 doigts à chaque main. La mère succomba une heure après la 
-délivrance, se il à l'épuisement, soit à une apoplexie droite produite 
entre la dure mère et le cerveau. Cette hémorragie pouvait déjà 
t^tre présumée d'après les phénomènes de paralysie constatés, et 
<|u'on retrouva à l'autopsie. 

On trouva en outre, à l'autopsie, de la tuberculose des deux 
^sommets, des adhérences pleurales, de Thyperémie des bronches, 
-des reins — ces derniers étant atteints des lésions du mal de 
Bright au deuxième stade, — le foie gras. L'estomac avait sa 
muqueuse ulcérée par places et le contenu de cet organe était mêlé 
de sang (il y avait probablement commencement d hématémèse). 

La paroi vaginale présenlaiî, au niveau de l'espace de Douglas^ 
une perforalion des dimentions d'une ligne , due à une exoslose de 
la synchondrose sacro-iliaque droite. 

Le bassin, les tibias, les fémurs^ les clavicules^ les humérus et 
les os des avant-bras, étaient couverts de nombreuses exostoses symé- 
iriques ; les os longs n'en présentaient qu*à leur partie spongieuse. 

Dans le numt'TO suivant du même journal, 1 auteur parle 
dos exostoses multiples et de leurs causes, en renvoyant pour 
plus de détails relatifs à ce sujet au travail de E. Vilt (Thèse 
de Giessen, i856) ; il insiste en outre sur la polydactylic de 
l'enfant et sur Tétat du sein gauche de la mère, le mamelon 
-étant depuis longtemps perdu par suite d'une brûlure, les 
canaux galactophores se terminant en cul-de-sac dans le tissu 
-cicatriciel (i). 

Dans un autre cas de Marchant (de Benlz) (2), intitulé : 
H« Observation d'exoslose du sacrum, cause de dyslocie. Opé- 
ration césarienne », l'auteur ne donne pas de détails précis; 
il semble qu'il s'agisse d'exoslose osléogénique solitaire. Voici 
le résumé de son observation : 

(i) Pour faire valoir rimportance de certains faits, il? ont été inipri- 
jnés en italique dans cette observation cl dans les suivantes. 

(2) Marchant, Exoslose du hQSf^'in. Journal de médecine de Bruxelles, 
a8G4, p. 497. 
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L'épouse J. L..., de Vaux, âgée de 31 ans, maigre, fortement 
constituée, n*a jamais été sérieusement malade avant son mariage. 
La charpente osseuse n'offre aucun vice de conformation appré- 
ciable extérieurement. Tous les membres de sa famille sont forts et 
bien constitués. Le flux menstruel, apparu chez cette femme de 17 
à 18 ans, s'arrête brusquement, à la suite d'une frayeur, vers l'âge 
de 20 ans, sans altérer notablement la santé. Après 10 mois d'in- 
terruption, il reparaît spontanément et devient très régulier. 

Mariée à 25 ans, elle eut 4 grossesses. La première arrive à terme 
au mois de juin 1859. Dans la matinée du 25, elle éprouve une 
perte légère, à la suite de laquelle les premières douleurs se décla- 
rent. D'après les renseignements que j'ai pu recueillir près de l'ac- 
coucheuse qui la soignait, le travail marchait bien ; les douleurs 
étaient intenses et régulières. Dix heures après le début du tra- 
vail, le col de l'utérus était parfaitement dilaté, totalement effacé ; 
les eaux étaient écoulées ; l'occiput se présentait au détroit supé- 
rieur. Malgré la violence des contractions de la matrice, la tète res- 
tait fixée au détroit supérieur. Trois médecins^ successivement con- 
sultés ^ déclarèrent que V exagération de la saillie ^ rétrécissant tant 
soit peu le diamètre antéro-postérieur du détroit supérieur, reiar- 
derail la terminaison de V accouchement , qui s'opérerait cependant 
par les seuls efforts de la nature. Aucune manœuvre ne fut tentée, 
et, le 25, 50 heures après le début du travail, et 40 après la rupture 
de la poche des eaux, cette femme mettait au monde un enfant assez 
volumineux, bien conformé, donnant encore quelques faibles signes 
de vie, mais qu'on essaya en vain de ranimer. Le forceps, appliqué 
en temps opportun, aurait peut-être sauvé la vie de l'enfant, épar- 
gné à la mère bien des heures de souffrances, et prévenu une mé- 
trite grave qui la tint alitée pendant 6 semaines. 

{in 1860, seconde grossesse. Les douleurs de lenfantement se 
déclarent dans la nuit du 1®^ au 2 août. Appelé à accoucher cette 
femme, je trouve le pied droit pendant dans le vagin et indiquant 
une position lombo-antérieure ; la partie supérieure du sacrum est 
fortement inclinée en avant ; le diamètre sacro-pubien réduit à 
8 centimètres environ ; les douleurs sont normales ; le col utérin 
suffisamment dilaté. Étant parvenu à accrocher le genou gauche, 
j'exerce des tractions qui font aisément descendre le tronc, mais 
le dégagement des bras ne se fait pas sans de grandes difficultés, 
et la tête défléchie reste flxée au détroit supérieur. L'application 
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du forceps ayant été inutilement tentée, le cordon ne donnant plus 
aucune pulsation, je perçai le crâne par la nuque au moyen des 
ciseaux de Smellie. Aucun accident fâcheux ne survînt à la suite 
de cet accouchement. 

En explorant le bassin après Vexlraclion du fœtus, je trouvai 
une tumeur dure, osseuse, sans inégalités, recouverte seulement par 
la paroi vaginale, hémisphérique, remplissant le creux de la main, 
à base large, faisant corps avec la moitié supérieure du sacrum. 
Aucun autre os du bassin n'était ni déformé, ni contourné ; le dia- 
mètre transverse du détroit supérieur avait une étendue normale; 
la colonne vertébrale n'offrait aucune déviation, et il n'y avait pas 
d'exagération de la courbure lombo-sacrée postérieure. 

Quoique l'on eût fait comprendre à la femme L... les dangers 
d'une nouvelle grossesse, elle devint enceinte une troisième fois et 
arriva à terme le 9 juin 1862. 

La tumeur osseuse s*est développée et a par conséquent aug- 
menté encore le rétrécissement sacro-pubien. La tétc se présente 
au détroit supérieur. Ayant inutilement appliqué le forceps, je pra- 
tique une seconde céphalotomie qui ne fut non plus suivie d'au- 
cun incident. 

En 1863, quatrième grossesse, arrivée à terme le 18 août. Le dé- 
veloppement progressif de la tumeur osseuse du sacrum réduit le 
diamètre antéro-postérieur du bassin à 5 centimètres. Ce degré de 
raccourcissement rendait l'embryotomie aussi dangereuse pour la 
mère que l'opération césarienne. A ma demande, la femme consulta 
M. le docteur Dormal, de Huy, qui me lit savoir que, selon lui aussi, 
le plus prudent était de pratiquer cette dernière opération. La 
femme L... se résigna avec courage ; le désir de donner la vie à un 
enfant, le pressentiment de sa guérison, grâce à sa robuste cons- 
titution, lui donnèrent du calme et de l'espoir. 

Une saignée abondante, quelques bains généraux, une alimenta- 
tion légère, des laxatifs, tel fut le traitement auquel elle fut sou- 
mise pendant les 8 derniers jours de sa grossesse. Elle ressentit 
les premières douleurs vers 3 heures de l'après-midi, et vers 
11 heures du soir, le col de la matrice étant complètement effacé, 
le travail dans toute sa force, les membranes prêtes à se rompre, 
il fut procédé à l'opération. Les premiers temps ne présentèrent 
rien de particulier, mais en incisant la matrice, je rencontrai le 
placenta inséré, partie sur la face antérieure et partie sur le fond. 

ANW. DE GYN. ^ VOL. LX. 8 
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Il lut décollé de la face antérieure, et Tenfant se présenta à Fou- 
verlure par les fesses. A peine fut-il extrait du sein de sa mère, 
qu'il jeta vigoureusement ses premiers cris. Ayant terminé Topé- 
ration par Tex traction du placenta et de ses annexes, et soigneuse- 
ment épongé les plaies utérine et abdominale, je réunis celle-ci au 

moyen du bandage unissant de M. Lebleu, de Dunkerque 

J'examine la femme L... i^ heures après l'opération : tran- 
chées violentes, vomissements, pouls développé, fréquent. Les 
lochies s'écoulent bien. Saignée de 250 grammes. Vingt-quatre 
heures après l'opération : pouls fréquent, transpirations, ventre 
douloureux, légèrement ballonné; lochies abondantes; iO sang- 
sues à la vulve; lavement huileux. Troisième jour : fièvre,, 
léger gonflement des seins, ventre en assez bon état, calomel à la 
dose altérante. 

A partir du quatrième jour, l'orgasme inflammatoire décline ; 
la plaie abdominale se cicatrise insensiblement en fournissant un 
pus peu abondant, de bonne nature ; les lochies s'écoulent comme 
dans un accouchement normal ; la malade récupère peu à peu ses- 
forces sous l'influence d'un régime approprié. A ma dernière vi- 
site j'apprends avec plaisir que l'enfant, mis en nourrice, se porte 
bien. 

Celle observation est suivie de quelques considérations 
générales sur les exostoses du bassin. L'auteur finit son tra* 
vail en écrivant les lignes suivantes : 

Je ne pense pas qu il pursse rester de doutes sur la nature de 1» 
tumeur osseuse décrite ci dessus, quoiqu'elle n'ait pas été confir- 
mée par l'autopsie. Ses caractères, son développement lentement 
progressif, indolent, et ne se manifestant par aucun symptôme 
local, l'absence de tout signe de rachitisme et d'ostéomalacie, la 
rangent parmi les exosloses. Mais à quelle cause, à quelle forme 
pourrait-on rapporter cette exostose du sacrum? Est-ce le résultat 
d'une ostéite ou périostite causée par la compression prolongée de 
la tôle de l'enfant lors du premier accouchement ? Cela est pei» 
probable, car cette compression violente et prolongée, si elle avaii 
pu provoquer une ostéite ou une périostite, aurait aussi occasionné 
des dégâts considérables sur les parties molles et les organes con- 
tenus dans le bassin, ce qui n'a pas eu lieu. 11 est plus juste d'ad- 



: 
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mettre que 1 cxostose existait déjà, commençait à se développer lors 
du premier accouchement, et a pu faire croire à la saillie "exagérée 
de l'angle sacro-vertébral. 

Mais ce développement a-t-il été précédé d'un état inflaniBUitoiré? 
Aucun indice ne Ta prouvé, et, s'il n'était survenu degrosMSBê, 
rien n'aurait pu faire soupçonner Texistence ûe la (uneur. Eile 
peut donc être congidérée comme le résullai dime ^urnalriUon 
opérée dans Fos, d'une hypertrophie pure et simple, sans partie:^ 
palion d aucun étal inflammatoire , et dont Us causes sant fgfwrées. 

Léopold (i) décrit, sous le nom dVxosloses, des saillies. en 
épines ou arrondies des os du bassin ; son observation, repro- 
duite dans d'autres travaux, doit être considérée actuelleiiient 
comme appartenant h un cas de bassin épineux (Âkanlhopel- 
vis), d'autant plus que la femme, atteinte de scoliose, est ra- 
chitique. L'observation de Kormann (2) semble aussi rertlrrr 
dans cette catégorie. Il en est de môme du fait de Fischel (3), 

(i)LÉopoLD (G.),Ueberein schriigverzopenes rachitisches Beckenmil 
sellen zahlreichen Exoslosen. Archiu. filr Gynœk., Berlin, 1872, t. IVC 

p. 336-344- 

Il s'agit d'une pièce anatomique, trouvée à rinBtitul d'analomie 
pathologique de Leipzig, sans noie historique. Cette pièce compre- 
nant 5 vertèbres lombaires, le bassin, et la moitié supérieure des 
fémurs, semble appartenir à une femme. Nombreuses exostoses et 
{«ynostoses: i°'Les 5 vertèbres lombaires en présentent un très grand 
nombre ; a^ les crêtes iliaques sont parsemées d'os téophy tes loigueux 
et inégaux ; on trouve encore 2 petites exostoses, lune en dedans iie 
réraincnce ilio-pectinée, l'autre à 2 centimètres au-dessus de Tépinc 
posté ro-supérieure de l'os iliaque gauche. L'exostose la plus impor- 
tante est celle qui siège à la face interne lie los illiaque gauche ; elle 
a la forme d'une corne de rhinocéros, et a 8 centimètres de longueur, 
s'avançant d'arrière en avant ;3'' les fémurs présentent en arrière des 
ostéophytes isolés. En somme, il s'agit de déformation du bassin due 
au rachitisme, avec scoliose et avec épines osseuses. 

(2) Kormann, Ueber ein allgemein verengleja, schragverschobeues 
Exostosen Becken mit Ankylortc beider llUflkreuatbeingelenke. Archiu. 
far Gynœky Berlin, 1874 ; vol. VI, p. 472. Dans ce casil sagitde nom- 
breuses petites saillies, jçranUleuses ou en épines, sur les os du bas- 
sin. Elles seraient, d'après l'auteur, consécutives à une périoslite 

subaigue. 

(3) FiscuEL, Ein Beitrag z'.ir Genèse und Geburlshilflichen Wûrdi- 
gungdes Exostosenbeckons. Vrag. med. Wocheaschr., 1880, .83. 

Dans un article intitulé : Contribulion à la fjenèse et à Vimpor- 
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qui semble répondre à une ossificalion partielle du earlilage 
saero- vertébral, occupant la moitié droite du promontoire, 
ayant la forme d'un champignon et la grosseur d'une noix. 
Dans le cas de Kompe (i), au contraire, on note une exostose 
du sacrum de 2-3 centimètres, en pointe, ayant altéré les par- 
ties molles, d où mort de la femme par infection. Voici l'ob- 
servai ion de Kompe : 

Il s'agit d'une femme de 33 ans, Illpare; les accouchements 
antérieurs n'ont présenté rien d'anormal, mais ont duré chaque 
fois 48 à 60 heures. Le dernier remonte à 2 ans. Un des enfants 
est venu mort. 

Le 3 février 1885, cette femme était à la tin de sa quatrième 

lance des exosloses du bassin en obstélrique, Fauteur rappelle l'obser- 
vation d'une femme rachitique à bassin plat, dont le premier 
accouchement duia près de 3 jours et nécessita une application de 
forceps ; après sa 2« grossesse, on fit une basiolripsie. L'examen du 
bassin ne permit de constater aucune tumeur osseuse. Deux ans 
plus tard elle devint enceinte pour la 3* fois. Examinée à cette époque, 
on constata au niveau de la moitié droite du promontoire une tumeur 
osseuse du volume d'une ooix, en forme de champignon. Après la 
mort du fœtus, on pratiqua la basiotripsie ; au moment du passage 
des épaules, il y eut une rupture utérine complète, puisque le doigt 
explorateur sentait nettement les anses intestinales. La plaie fut 
suturée par le vagin, et la femme guérit. L'examen pratiqué le jour 
de son départ confirma Texploralion avant Taccouchement ; il y avait 
une proéminence excessive du promontoire, et à droite les disques 
intervertébraux étaient complètement recouverts de couches osseuses 
dures. 

L'auteur pense que cette exostose (?) s'est développée entre le 
2* et 3« accouchement ; quant à la pathogénie, il croit que sa forma- 
tion est due au traumatisme de Taccoucheraent, qui avait produit de 
petites compressions et des froissements du périoste. Ces lésions, dit 
Fauteur, étant donnée l'évolution complètement aseptique, n'ont pas 
provoqué une inflammation suppurative, mais une périostUe hyper- 
plasique ossifiante chronique qui a abouti à la production de Texos- 
tose en question. 

J'ai résumé à dessein cette observation, où l'on voit de la façon la 
plus manifeste comment les différents processus irritatifs et inflam- 
matoires sont décrits indifféremment sous le nom générique d'exos- 
tose. 

(i) Kompe, Kreuzbeinexostose als Geburtshinderniss. Mùnchener 
med. Wohenschr.y i888, 22 mai, p. 35i. 
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grossesse ; les douleurs commenc'Tent ce jour-là et devinrent aus- 
sitôt très violentes. Pendant la grossesse, Tétat général était satis- 
faisant, et deux fois seulement elle a éprouve des sensations de brû- 
lures locales dans le dos. 

L'examen pratiqué le 4 février, à 2 heures du matin, donna l?s 
renseignements suivants : poche des eaux tendue, orifice utérin 
laissant passer S doigts ; tête nettement située très haut, ballot- 
tante encore. Bassin modérément rétréci dans tous ses diamètres. 
Promontoire sensible au toucher. Hruits du cœur sur la ligne 
blanche. Première position occipitale. — Les contractions étant 
violentes, et les accouchements antérieurs s'étant terminés spon- 
tanément, quoique pendant une assez longue durée, on resta dans 
Texpectative. Le lendemain matin, à 10 heures, il n'y eut aucun 
changement dans Tétat local, si ce n'est la dilatation très marquée 
de l'orifice ; la poche était très tendue. Les contractions étaient 
violentes, provoquant des cris. Lorsque le col fui suf/isammenl 
dilaté, on se décida ù pratiquer la version^ Venfjatjemenl de la lèle 
ne s' étant pas fait. Au moment de Tintroductiori de la main, la 
poche se rompt et laisse s'écouler beaucoup de liquide ; les con- 
tractions de l'utérus étaient telles qu'il était impossible d'opérer 
sans anesthésie. 

A 4 heures de l'après-midi, on pratiqua la version sous le chlo- 
roforme. Cette version était rendue très difficile par la présence 
d'une exoslose sentie par la main droite. Celle e.roslose partait du 
sacrum très fiaui et mesurait !2-3 centimètres de longueur ; elle 
diminuait d'autant le diamètre anléro-postérieur. 

Après des manipulations très pénibles, mais très prudentes, on 
parvint à ramener les petits pieds jusqu'au niveau de la tète fœtale, 
celle-ci ne pouvant pas passer au-devant de la proéminence épi- 
neuse. 

Le collègue qui était chargé de Tanesthésie remplaça l'auteur et, 
après de longs mouvements de version et de torsion, tinit par 
extraire le fœtus mort (poids, 4.000 gr. ; circonférence céphalique, 
34 centimètres). 

La délivrance se fit rapidement, sans lésion de périnée, mais 
avec prolapsus de la paroi vaginale postérieure. A l'inspection 
on ne trouva point de rupture du cul-de-sac postérieur, mais elle 
devait exister probablement au-devant de l'exostose. Injection 
intra-utérine d'eau phéniquée à 5 p. 100. Au réveil, la parturiente 
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se plaignil aussitôt de douleurs et s*assoupit après. Glace sur le 
. Tentre.' Lavages phéniqués deux fois par jour. Pas de lochies 
létideftt pas d hémorragie, fièvre peu élevée (38^), pas de frissons, 
mais pouls fréquent et somnolence interrompue par des plaintes 
de ia.«maiade. Mort subite le 6 février à minuit, sans que la malade 
ait repris connaissance. — Pas d*autopsie. 

Il^'agifisait donc dune rupture étendue, siégeant entre F utérus 
eLie cul-dtrsuc vaginal postérieur, dune part, et Fexoslose sacrée 
d^aulre part; cette rupture était consécutive au passage de la tète 
dans. le petit bassin, et provoquée par une exostose sacrée en forme 
d'éplne« La rétraction des lèvres de la plaie après l'expulsion du 
placenta explique ce fait que nous n'avons pas trouvé la plaie après 
Faccouchement. 

Les exostoses sacrées ont déjà été décrites plusieurs fois ; dans 
la p(upaiit des cas publiés; elles causaient la mort de la mère par 
lésion de la région rétro-utérine. Schrœder signale également le 
dangçr pour la mère de ces exostoses proéminentes d'arrière en 
avanli Dans notre cas, le pronostic aurait été meilleur pour la 
nère,8i au lieu de la version nous avions pratiqué la basiotripsie sur 
Fenfant vivant. Mais qui pouvait prévoir que cela marcherait Si mah? 

A la lecture de cette observation, il semble qu'il s'agisse là 
d'exostose ostéogénique du sacrum, solitaire, comparable à la 
ptècesècfae (n<* 385) déposée au musée Dupuytren parBroca. 

Hirst (i), sous le nom de peiuis spinosa, publie un cas qui, 
h la lecture de Tobservation, est un exemple des plus typiques 
de baftsin exostosique. 

S..., 2i.aBS^ mariée depuis 4 ans, a eu deux enfants; le premier 
mort à 2 mois, le second né 11 y a 2 ans. La femme a des ostéomes 
congénitaux sur les têtes des tibias; un frère et une sœur ont éga- 
lement des ostéomes aux membres inférieurs. Son second enfant 
est vivant et bien portant, sans aucune excroissanee osseuse sur le 
rorps. Après la naissance du premier enfant, il y a 3 ans et demi, 
file remarqua, pour la première fois, une petite tumeur dure au 
niveau de l'épine postéro supérieure de Tilion droit, tumeur s*éten 



.a^ 



(i) HmsT, A pcivis spinosa. 3/crf. A cit««., Philadelphie, 1894, t. LXV, 
p: &^ 
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dant vers le bas, le long de Tarticulation sacro-iliaque. Elle avait 
toujours joui d'une santé parfaite, jusqu'après la naissance de son 
deuxième enfant, époque à laquelle elle remarqua un accroisse- 
ment subit et prononcé de sa tumeur iliaque, qui avait sérieuse- 
ment augmenté de volume, et est maintenant aussi grande qu'une 
petite balle. Pendant cette période d'accroissement brusque, elle a 
ressenti dans la région lombaire une douleur qui a été en augmen- 
tant, s'élendant le long de la jambe droite jusqu'au gros orteil, 
douleur évidemment due à la compression du plexus sacro-lom- 
baire. 

L'examen vaginal montre une excroissance osseuse, pointue, 
taisant saillie de Véminence ilio-peciinée gauche^ une autre exoslose 
le long de la créle du pubia^ et encore une excroissance osseuse 
'OU'dessus de réminence ilio-pectinée droite moins prononcée que 
celle de gauche^ et enfin un gros osiéome au-dessus de l* articula- 
lion sacro-iliaque droite. 

L'bistoire de la femme indique la possibilité d'une grossesse de 
quelques semaines ; au cas où cela serait certain, et si elle revient 
au dispensaire, je tenterai de provoquer le travail 3-i semaines 
avant terme, cette manœuvre étant parfaitement innocente pour 
l'enfant et apportant à la mère tout le secours nécessaire, en assu- 
rant le passage à travers le bassin d'une tète fœtale, molle et com- 
pressible, qui ne perforera pas l'utérus en l'écrasant entre elle et 
l'exostose pelvienne. 

Cette observation est précédée de quelques considérations géné- 
rales sur le bassin épineux, et l'auteur insiste sur la fréquence 
des ruptures utérines dans ces cas, ces complications n'étant pas, 
d'après Hîrst, imputables dans toutes les observations à l'exis- 
tence seule des exostoses. 

Dans son article, Hirst ne semble pas ôlre fixé sur les bas- 
sins à épines et les bassins à exostoses; son observation, qui 
«st un type de bassin exoslosique, est intitulée Bassin épi- 
neux, et, d*autre part, dans son travail, il considère comme 
■des cas analogues au sien des faits qui rentrent dans le 
groupe des bassins épineux. 

Quant à l'observation de Lôhlein (i), il ne s'agit là que d'un 



(j) LOiiLEiN, Exostose vordem rcchten lleosacralgclenkim Anschiuss 
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bassin rachitique ayant nécessité la symphyséoloniie ; il s'est 
produit à la suite de cette opération, dit l'auteur, une exos- 
tose à l'articulation sacro-iliaque, consécutive à rirriiation 
de cette dernière. 

Comme on le voit par cet aperçu bibliographique et histo- 
rique, la confusion la plus marquée règne sur les bassins à 
exostoses vraies (exostoses ostéogéniques), et qu'une grande 
partie des observations intitulées exostoses du bassin ne 
sont en réalité que des productions osseuses de nature va- 
riable (ostéophytes, ostéites hypertrophiques, épines osseuses 
des bassins rachitiques, etc.), et que de tous les faits que j'ai 
pu analyser, on ne doit considérer comme observations au- 
thentiques de bassin exostosique, que les 4 cas qui suivent : 
les cas de Birnbaum et de Hirst (exostoses ostéogéniques 
multiples), et ceux de Marchand et de Kompe (exostoses soli- 
taires, probablement ostéogéniques). A ces derniers cas, il 
faut ajouter une pièce anatomique du musée Dupuytren, déjà 
citée dans la thèse de Vaille (pièce n** 385). Trois de ces cas 
étaient pathologiques et nécessitèrent une intervention ; une 
seule fois Taccouchement s'est fait spontanément : 

Birnbaum (exostoses multiples), application de forceps, en- 
fant mort, mère morte. 

Hirsl (exostoses multiples), accouchement spontané, enfant 
vivant, mère vivante. 

Marchand (exostoses du sacrum), opération césarienne, en- 
fant vivant, mère vivante. 

Kompe (exostoses du sacrum), version, enfant mort, mère 
morte (rupture utérine). 

La mortalité maternelle et infantile a été énorme, puisque^ 
sur 4 cas, il y a eu 2 morts, soit 5o p. loo. 

Tels semblent être les différents faits de bassins à exos- 
toses, observés, en rapport avec la puerpéralité. 



an die Symphyseolomie entstanden. Deutsche med. Wochenschr.y Leip- 
zig u. Berl., 1897, t. XXIII, p. iCo. 
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Séance fin H mai 4903. 

Témoin (de Hourgcs). — Note sur plcsienrs cas d'opération de 
grossesse oztra-ntérine. — M. Témoin présente une série de 8 ob- 
servations : 5 se rapportent à des grossesses extra-utérines, l'une à 
terme, les autres de moins de 5 mois avec inondation péritonéale ; 
les 3 autres sont des observations d'bématosalpinx sans fœtus. 

Ces 8 observations ont été suivies de 8 guérisons. 

La première a trait à une femme de '25 ans. Hien réglée depuis 
l'âge de i5 ans, mariée à 18 ans, elle n'a pas eu d'enfants. Les 
règles cessent en novembre 1896 ; le ventre grossit progressivement, 
surtout à droite et assez haut ; elle a quelques vomissements, les 
seins augmentent de volume. Les mouvements actifs se font sentir 
vers i mois et demi, mais à partir de ce moment la grossesse de- 
vient douloureuse ; le ventre se développe beaucoup à droite. Au 
milieu du mois d'août la malade ressent des douleurs plus vives, 
douleurs analogues à celles d'un accoucbementque la sage-femme 
attend avec patience. Après 24 heures de douleurs, rien ne semble 
changer, un confrère revoit la malade. A ce moment le cœur 
fœtal bat encore : le diagnostic de grossesse extra-utérine est net- 
tement posé. Le lendemain, les battements et les mouvements du 
fœtus ont cessé ; la malade a perdu et perd pendant quelques jours 
un liquide brunâtre, le faux travail s'est arrêté. La malade conti- 
nue à être gênée, les douleurs qu'elle ressent depuis 2 mois persis- 
tent, bientôt elle maigrit. Devant la gravité de son état, elle con- 
sent à une consultation, le I«r octobre, c'est-à-dire 1 mois et demi 
après la mort de l'enfant. 

11 s'agit, sans aucun doute, d'une grossesse extra utérine remon- 
tant à 10 mois et demi, avec un enfant mort. 

Après une incision sur la ligne médiane, l'œuf se présente aus- 
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sitôt, épais par endroits, mince en d'autres, noirâtre et semblant 
•contenir du sang. D*une main introduite dans la cavité abdominale, 
M . Témoin s*assure de Tabsence d'adhérences, puis le pourtour 
étant protégé par des compresses, incise la pocbe. 11 s'écoule une 
assez grande quantité de liquide sanguinolent, puis le fœtus à terme 
est extrait. Le placenta est à droite et sur la partie moyenne, il est 
enlevé avec la main ; il est noirâtre, ressemble à un vieux caillot 
macéré. La poche est réséquée presque entièrement; le pédicule, 
qui comprend la trompe droite confondue avec l'œuf, est touché à 
l>au phéniquée, réséqué aussi près que passible de Tutérus et 
s.ituré. Les annexes gauches sont respectées. Le ventre est refermé. 
La malade a guéri très rapidement. Les règles revinrent réguliè- 
rement comme après un accouchement. 

11 y a 2 ans une nouvelle grossesse survint qui, cette fois, abou- 
tit à un accouchement normal d'un enfant vivant. 

Cette observation présente cet intérêt que la poche a pu être 
enlevée complètement et que la cavité a pu, séance tenante, être 
refermée. 

C'est un cas analogue que publia Kdgar en juillet 1891), cas relaté 
dans les Annales de gynécologie, et qui fut le point de départ d'une 
discussion à laquelle ont pris part Marnaughton, Jones, Bland 
Sutton, Bantock, etc. 11 ressort de cette discussion que, si cette 
ablation est quelquefois facile ou possible, il en est d'autres où cette 
méthode expose aux pires dangers. Je suis en effet convaincu que 
si le sac présente des adhérences, suivant sa situation, la méthode 
de choix est, après l'évacuation, la suture des bords du sac à la 
paroi. 

Kllc est intéressante aussi par ce fait que les annexes gauches 
ont été respectées et que cette femme a eu depuis l'opération un 
enfant normalement venu. 

Par la colpotomie postérieure, je pénètre rapidement dans une 
poche d'où il s'écoule d'abord des caillots un peu fétides, puis je 
sens avec le doigt la jambe d'un petit fœtus, que je puis facilement 
attirer en entier par la plaie que je viens de faire. Le petit cordon 
me guide pour enlever le placenlai qui vient assez facilement. La 
cavité est lavée avec une solution antiseptique ; un drain est placé 
dans cette cavité, entouré de gaze aseptique qui bourre la cavité. 

Dès le lendemain la malade allait bien. Après une vingtaine da 
jours la guérison était complète. 
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La malade se pjrte très bieo depuis ; ses règles sont régulières. 
Elle D*a pas eu de nouvelle grossesse. 

Dans un ^^ cas, M. Témoin a préféré, la voie vaginale à la voie 
abdominale, parce que la tumeur formée par le kyste fœtal était 
tr'*s accessible par le toucher, parce qu'il y avait de la fièvre, et 
parce que, surtout, il opérait au domicile de la malade, dans un 
milieu où il ne disposait pas de moyens qui rendent la laparoto- 
mie facile et inodensive. 

Dans les observations suivantes, il s*agit de grossesses extra* 
utérines avec inondation péritonéale survenant entre le 3*^ et le 
4* mois, opérées avec succ>s par laparotomie. 

Ces observations montrent le danger qull y aà méconnaître une 
grossesse extra -utérine, et font ressortir à nouveau combien est 
justifiée la formule du professeur Pinard : loale grossesse eTlra- 
ulérine commande Vinlervenlion chirurgicale. Chez 6 de ces ma- 
lades il y a eu inondation du péritoine, et si Tintervention n'avait 
pas été aussi rapidement faite, ces femmes auraient succombé. Sauf 
une fois, où des indications spéciales avaient dicté une conduite 
opposée, c'est lavoie abdominale qui a été choisie. C'est la seule qui 
permette de constater les désordres produits qui puisse assurer Ta- 
■blation complète du kyste fœtal etgarantir contre une hémorragie. 
Il est impossible en effet de reconnaître par la voie vaginale si on a 
^flaire à un simple hémato-salpinx ou à une inondation péritonéale. 
M. P. Segond a donné le meilleur enseignement, lorsqu'au Con- 
grès de Marseille, en 1898, il disait que toute hémorragie consti- 
tuée par un bémato-salpinx compliqué ou non d*efIraction sanguine 
intra -péritonéale, mais offrant les caractères d'une tumeur énu- 
«léable en totalité, relevait uniquement de la laparotomie. 

Dans tous ces cas la plaie abdominale a été fermée sans drai- 
nage. M. Témoin ne le croit pas indispensable, car la poche héma- 
tiquc peut s'enlever facilement et si le péritoine n'est pas rempli de 
caillots, il n'y a pas de raison pour se comporter autrement qu'avec 
un simple kyste de l'ovaire. Si les lésions sont telles qu'il faille 
faire l'ablation totale de l'utérus et d^s annexes, le drainage vagi- 
nal lui semble suffisant. 

ËnGn, si les observations dappeudicite pendant la grossesse 
sont déjà assez nombreuses, il n'en est pas de même de l'appendi- 
cite compliquant une grossesse extra-utérine, comme dans une des 
observations rapportées par M. Témoin. 
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Cil. MoNOD. — De la résection de Tappendice à froid aa cours 
de la grossesse. — Tout a été dit, semble-t-il, sur la question de 
l'appendicite survenant au cours de la grossesse : fréquence de 
cette complication ; sa gravité tant pour la inère que pour Tenfant; 
utilité d'une intervention prompte dès que le diagnostic a été posé; 
résultats cependant incertains de celle-ci, suivant le degré et l'éten- 
due de l'infection. 

En effet, d'après le relevé de Bapteste, auteur d'une bonne thèse 
sur le sujet, dans laquelle 67 observations ont été réunies, la mor- 
talité sur 43 femmes opérées a été de 30 p. 100, tandis que chez 
celles qui ne Tont pas été file n'est que de 11 p. 100. 

Dans les nombreux travaux parus dans ces derniers temps sur 
l'appendicite au cours de la grossesse, on ne considère en général 
que la conduite à tenir, lorsque, chez une femme enceinte, survient 
une inflammation aiguë de l'appendice, mais il est une autre éven- 
tualité à envisager. Une femme se présente dans les premiers mois 
de sa grossesse ; elle a eu antérieurement une ou plusieurs attaques 
certaines d'appendicite, terminées par résolution ; la grossesse, 
loin d'être un obstacle, ne forme-t-elle pas plutôt une indication 
nouvelle à procéder sans retard à ra])lation de Tappendice. 

M. Monod rapporte 3 faits de ce genre. 

Obs. 1. — Femme de 2G ans, enceinte de 6 mois. Elle avait 
déjà eu trois crises d'appendicite, toutes trois terminées par réso- 
lution. Les deux premières s'étaient produites avant qu'elle ne 
devint enceinte, en janvier et avril 1899 ; la dernière en janvier 1900, 
au S*' mois de sa grossesse. La première avait été très légère ; on 
avait cru à une colique hépatique ; les deux suivantes, au contraire, 
très caractérisées : vomissements, douleur au lieu d'élection, fièvre, 
15 jours au lit. 

A l'enl^ée de cette malade, le 13 février 1900, le calme était re- 
venu; il ne restait qu'un peu de sensibilité à la pression de la 
fosse iliaque droite, sans tuméfaction aucune. Le toucher vaginal 
est négatif. L'utérus a le développement qu'il doit avoir chez une 
femme enceinte de o mois. 

Vopératîon eut lieu le 3 mars 1900. Incision sur le bord externe 
du muscle droit; développement un peu excessif des vaisseaux 
sous-périlonéaux, qui sont liés avant de les couper. Le ventre ou- 
vert, l'utérus occupe avec la trompe droite tout le champ opéra- 
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toîre. Il faut le refouler légèrement pour aller pécher derrière lui 
le cœcum, qui, suivi de haut en bas, conduit sur l'appendice. Ce- 
lui-ci est appliqué contre le gros intestin et maintenu en cette 
situation par des adhérences très vasculaires. Ablation de l'appen- 
dice. 

Le moignon appendiculairc est enfoui sous une frange épiploîque 
et la plaie fermée suivant l'usage en trois plans, péritonéal, apo- 
névrotique et cutané. La libération de l'appendice ayant été un peu 
laborieuse, un petit drain est placé à l'extrémité inférieure de la 
plaie. 

Les suites de l'opération furent des plus simples. Le drain est 
enlevé au bout de 48^ heures. Accouchement à terme en juin 490(). 

L*examen microscopique de l'appendice a été pratiqué par M. Ma- 
caigne: folliculite, épaississenient du chorion, chute partielle de 
l'épithélium, glandes dissociées, exsudât péritonéal organisé et 
fibreux. 

Obs. 11. — Femme de 18 ans et demi, opérée le 3 juin, au V mois 
de sa grossesse. Guérison sans incident. Accouchement 5 mois 
plus tard, à terme et normalement. 

Cette malade n'avait eu qu'une seule crise appendiculaire, mais, 
au dire de son médecin, non contestable. L'appendice enlevé était, 
atteint de folliculite simple, sans adhérences péritonéales. Il était, 
de plus, remarquablement long, ayant plus de 10 centimètres. 

L'opération fut d'une simplicité extrême. 

Obs. III. — Femme de 27 ans, enceinte de 3 mois et demi. Elle 
avait eu, à diverses reprises, avant sa grossesse, des crises doulou- 
reuses dans la fosse iliaque droite, dont une sévère. 

Depuis lors et particulièrement depuis le début de sa grossesse, 
elle souffre habituellement dans la région de l'appendice. Cette 
douleur est réveillée par la pression ; elle présente son maximum 
d'intensité au point de Mac Burney. Le palper profond est absolu- 
ment négatif, ainsi que le toucher vaginal. Aucune tuméfaction 
appréciable ; pas de défense de la paroi. Ablation de l'appendice. 

L'appendice semblait peu malade ; mais à sa surface et autour de 
lui des adhérences péritonéales lâches témoignaient des phéno- 
mènes inflammatoires dont il avait été le siège. 

Accouchement normal à terme. 

Dans un quatrième cas, M. Monod n'a pas attendu la grossesse 
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pour intervenir. Ayant toutes raisons de supposer que celle-ci s& 
produirait à bref délai, il a, par mesure de prudence, supprimé 
avant l'heure un appendice malade. 

Obs. IV. — Jeune femme de 25 ans. Vers le mois de février i900,. 
elle était prise d*une attaque franche d'appendicite aiguë, attaque 
sans gravité du reste. Deux mois après, le 24 avril, elle se mariait. 
Le 4 mai, soit 43 jours après son mariage, deuxième crise. Le dia- 
gnostic n'était pas douteux : début subit, douleur au lieu d'élec- 
tion, défense musculaire, rénitence profonde, vomissements. 
P., 104 ; T.. 3T°,H à 38°. Très bon état général. Attaque légère par 
conséquent, mais certaine. 

Le traitement dit médical est institué et tout rentre rapidement 
dans Tordre. 

Vopéralion eut lieu le 22 mai. 11 est intéressant de noter que, 
malgré la bénignité apparente des deux crises sus-mentionnées, 
l'appendice et l'extrémité inférieure du cœcum étaient enserrés 
dans des adhérences déjà solides, au milieu desquelles le doigt 
découvrait et ouvrait une petite cavité pleine de vrai pus. 

Deux ans plus tard, Je 20 juin 1902, la jeune femme accouchait à 
terme normalement. 

En agissant ainsi M. Monod a mis en pratique le conseil que le 
professeur Pinard a formulé en ces termes : « Si, dans la période 
d'activité sexuelle, une jeune femme non enceinte ou une jeune 
fille présente des poussées d'appendicite, il est d'une sage prophy- 
laxie d'intervenir chirurgicalement le plus tôt possible, afin de pré- 
venir les accidents qui pourraient survenir à l'occasion d*une 
maternité future. » 

Quant à la conduite tenue pour les trois premiers cas, elle 
s'appuie sur les propositions suivantes : 

\^ Tout appendice qui a été le siège d'une inflammation vraie 
peut donner lieu ultérieurement à des accidents, dont il est impos- 
sible de prévoir l'importance. 11 est plus sage de l'enlever sans 
attendre une nouvelle crise ; 

^T Cette ablation à froid s'impose tout particulièrement chez la 
femme enceinte, en raison de la gravité spéciale de Tappendicite 
aiguë survenant au cours d'une grossesse. 

Tous les travaux parus sur le sujet depuis les premières obser- 
vations américaines, en 1889, 1890, 1891, jusqu'à l'importante com- 
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inuilication de M. Pinard à T Académie en 1898, ont établi « que 
l'appendicite survenant psndant la grossesse interrompt le plus 
souvent celle-ci, et menace aussi bien l'existence du fœtus que 
celle de la mère. » (Pinard.) D'après le relevé de Bapteste, la mor- 
talité de l'appendicite puerpérale serait d'environ % p. 100 pour la ^ 
mtre, c'est-à direde plus de moitié supérieure à celle que la même 
affection fournit en dehors de la puerpéralité. La mortalité des 
enfants, d'après le même auteur, serait plus considérable encore, 
puisqu'elle s'élèverait à 50 p. 100. 

3^* I/appendiceclomie chez la femme enceinte n'est pas plus grave 
que celle faite en dehors de la puerpéralité, et, ne risque pas de 
troubler la marche de la grossesse. 

Chez la femme enceinte, cependant, l'opération peut présenter 
une difGculté particulière, tenant au volume acquis par l'utérus, 
qui, par sa seule présence peut gêner les manœuvres. Il en serait 
ainsi, si l'on opérait dans les derniers mois de la gestation. 

Mais, d*abord dans les cas dont il s'agit, on pourra le plus sou> 
vent décider à loisir le moment le plus propice à l'opération et, par 
suite, le placer dans les premiers et non dans les derniers mois de 
la grossesse — de préférence semble-t-il, du 3« au 4» mois, les avor- 
tements par suite de traumatisme étant d'une façon générale, 
d'après un relevé de Massot, plus fréquents au début et à la fin de 
la grossesse qu'en son milieu. 

A cette époque, et même plus tard (une des opérées était 
enceinte de 6 mois), il sera toujours facile d'atteindre l'appendice, 
surtout si l'on a soin de placer le sujet en position légèrement 
inclinée, inclinaison plus ou moins accentuée, pouvant d'ailleurs 
être modifiée suivant les besoins, au cours de l'opération. 

Hn somme, celle-ci sera faite à l'ordinaire sans autre précaution 
spéciale. L'incision sera toujours pratiquée le long du bord externe 
du muscle droit, incision dite de Jalaguier, permettant mieux que 
celle de Roux une bonne reconstitution de la paroi abdominale. 
L'appendice trouvé, sectionné, enlevé, le petit moignon dûment 
enfoui sous sa frange ou dans l'épaisseur de la paroi cœcale, la 
plaie f st ou fermie complètement, ou, si la libération de l'organe 
a été quelque peu pénible, drainée pendant Vk à 48 heures au plus. 

Ainsi conduite, l'opération est sans gravité pour la mère et pour 
l'enfant, et la grossesse poursuit son cours normal. 

Conclusion : V ablation de V appendice à froide indiquée chez tout 
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sujet alleinl d'une première crise appendiculaire, Vesl loul par^ 
liculièremenl chez la femme enceinte ; elle sera pratiquée de pré- 
férence du 3* au 4® mois de la grossesse, 

MM. Mauclaire, Dcscomps et Infroit. — Grossesse tubaire 
externe de 5 mois a^ec radiographie de la pièce après ablation. — 
Femme de 40 ans, entre le 26 mars à THôtel-Dieu. Cette femme a 
eu un premier enfanta 28 ans, un deuxième à 29 ans, un troi- 
sième à 30 ans. Pas de fausse couche. 

Les dernières règles datent de la fin d'octobre 1902 ; or, en 
novembre la malade, qui avait toujours été bien réglée jusqu'à 
cette date, s'aperçoit d'un retard. La malade a des douleurs dans 
le bas-ventre sous forme de crises assez violentes et fréquentes. 
Dans le courant du mois de décembre, ces douleurs se calment. 

Le 4 janvier, nouvelle crise de douleurs pelviennes avec évacua- 
tion de liquide très abondant par le vagin au point que l'on crût à 
une évacuation d'une poche salpingienne, soit par l'orifice utérin, 
soit par une fistule salpingo-vaginale. La malade, soignée pour 
une salpingite, garde le lit pendant 2 mois et demi à cause des 
douleurs marquées surtout à droite. Le diagnostic de grossesse 
fut abandonné. 

A l'entrée de la malade dans le service, le 26 mars, la palpation 
de l'abdomen permet de sentir, dans la moitié droite du pelvis cl 
débordant au-dessus du détroit supérieur, une masse de consis- 
tance égale et ferme, non mobile, franchement arrondie. Par le 
toucher vaginal, on trouve le col un peu gros, légèrement entr'ou- 
vcrt, un peu dévié a gauche. Le toucher vaginal, combiné au palper 
hypogastrique, fait constater que Tutérus est fortement dévié à 
gauche ; il est difficile de dire si son volume est augmenté. La 
môme manœuvre permet desentir dans le pelvis, à droite, une volu- 
mineuse tumeur très dure, non mobile, effaçant le cul-de-sac latéral 
du vagin, sans sillon bien net entre elle et l'utérus. 

Diagnostic hésitant : salpingite ou grossesse extra-utérine, abla- 
tion d'une grossesse tubaire droite, des annexes gauches et de 
l'utérus. 

La pièce a été radiographiée par M. Infroit. Sur la radiographie 
on distingue très nettement tout le squelette fœtal, tète, thorax, 
abdomen et membres. 

Chez une autre malade ayant tous les signes d'une grossesse 
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extra-utérine gauche de 3 mois (tumeur pelvienne, arrêt des 
règles, écoulement par le mamelon), M. Mauclairc a cherché à faire 
la radiographie du pelvis de la malade avant Topération ; mais le 
résultat fut négatif. L'opération justifia celui-ci, car il s'agissait 
d'une poche tubaire hémorragique à paroi un peu épaisse, mais 
sans débris fœtaux inclus. 

Ces recherches radiographiques ne sont pas nouvelles. Imbert 
(de Montpellier) et Garrigou (de Toulouse) ont publié des faits 
semblables (i). 

Varnier (2) a présenté à la Société une radiographie in vivo 
d'une grossesse extra-utérine; on voyait dans Taire du détroit 
supérieur le contour de la tète fléchie. 

Tout dernièrement, MM. Rochard (3) et Demelin (4) ont publié 
on cas de grossesse interstitielle avec radiographie de la pièce après 
ablation. 

Ces recherches de radiographie, si elles ne modifient pas le trai- 
tement, pourraient éclaircir un diagnostic parfois obscur, ce qui 
est toujours intéressant. 

Grosse. — Application de récartenr de Tamier chez une malti- 
pare pour lenteur da travail et soniit'ance du fœtus. — Rupture 
de rateras peadant le travail. — Hystérectomie. * Mort. — 
Femme de 24 ans, enceinte pour la cinquième fois ; accouchements 
précédents à terme, spontanés; ne présente comme antécédents pa- 
thologiques qu'un curettage subi en i90i, à l'hôpital Saint-Louis, à 
la suite de son quatrième accouchement. Toutes les grossesses sont 
du même père. 

A son arrivée, présentation céphalique, tète très élevée, enfant 
vivant. 

Col en voie d'efiacement ; membranes rompues depuis 10 heures ; 
liquide amniotique teinté de méconium et odorant. Promontoire 
accessible. 

Introduction de Técarteur de Tarnier. Les contractions se décla- 



(i) Cités par Bouchacourt, Radiographie fœtale. V obstétrique , 1900. 

(2) Varnier, Société d obstétrique^ de gynécologie et de pmdiatrie^ 
3i mars 1899. 

(3) Rochard, Société de chirurgie^ avril 1908. 

(4) Demelin, Société d'obstétrique^ avril 1908. 
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reat imoiédiatement, régulières et énergiques. A i heures de 
Taprès-midi, on resserre les branches de l'instrument ; les contrac- 
tions deviennent intenses et très rapprochées. 

Vers 3 heures, on constate que les bruits du cœur du fœtus 
lûbiissent, puis disparaissent. A 4 heures, on remarque que la 
femme perd un peu de sang, et que le pouls rapide est à i^; la 
température à 37<^,!2. A 4 heures et demie, pouls à 140°. 

Pâleur du visage, décoloration des lèvres. Aucun écoulement de 
sang par la vulve ; pas de bourdonnements d'oreille ni de menaces 
de syncope. Le palper abdominal montre un utérus de forme irré- 
gulière, dont le fond très large rappelle celui de l'utérus cordiforme 
et se compose de deux saillies latérales séparées par un sillon. La 
saillie latérale gauche oflre Tapparence d'une tumeur régulière- 
ment arrondie ; celle de droite, plus élevée que la précédente de 
quatre à cinq travers de doigts, est de consistance plus ferme, et 
à ce niveau on reconnaît par le palper de petites parties fœtales 
qui paraissent très superficielles. Dilatation complète. Tète au 
détroit supérieur. Auscultation fœtale négative. 

Les contractions utérines ont complètement cessé. 

Application de forceps immédiate, et tractions modérées. Mais 
la tète est volumineuse et ossifiée, le bassin légèrement rétréci, la 
tète ne descend pas. 

L'instrument est retiré. 

Au niveau du fond de l'utérus, M. Grosse trouve deux tumeurs 
distinctes, dont l'une, celle de gauche, arrondie, régulière, se 
contracte manifestement deux fois sous la main, tandis que celle 
de droite, plus élevée, présente tous les caractères du siège du 
fœtus. 

Le diagnostic ferme de rupture utérine est posé. 

En conséquence, on prépare le nécessaire pour une laparotomie. 

Pendant le temps qui s'est écoulé depuis le dernier examen 
jusqu'au moment de l'opération, pratiquée à 7 heures du soir, les 
choses se sont encore modifiées. Au moment où M. Ribcmont- 
Dessaignes s'apprête à ouvrir le ventre, op constate qu'à gauche, 
au-dessus du pubis, il existe une tumeur arrondie ayant tous les 
caractères d*un utérus post partum. A droite, complètement indé- 
pendant de l'utérus, on reconnaît le corps du fœtus, dont le siège 
atteint les derni(>res côtes droites. 

Incision médiane allant de l'ombilic au pubis. 
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Le fœtus et le placenta, complèteinent décollé, sont hors de l'uté- 
rus, libres dans la cavité péritonéale. Ils sont rapidement extraits 
de labdomen. 

L'utérus présente une vaste déchirure intéressant tout son 
bord droit, depuis l'orifice externe du col jusqu'au fond de l'or- 
^ne. 

Le cul-de-sac postéro-latéral droit du vagin est ouvert, et les 
deux feuillets du ligament large droit séparés l'un de Tautre sur 
toute leur surface. La déchirure dépasse même le ligament large 
et remonte en haut vers la région lombaire en décollant le péritoine. 
L'uretère droit est complètement disséqué sur une longueur de 
près de 10 centimètres et flotte librement dans la cavité abdomi- 
nale remplie de caillots et de sang liquide. 

Avec la main et des compresses, on retire les caillots et on 
éponge le sang, puis la femme est basculée dans la position de Tren- 
delenburg, et M. Ribemont pratique l'hystérectomie. 

Un clamp est placé sur le ligament large gauche, qui est sec- 
tionné au ras de l'utérus ; une pince est mise sur le pédicule utero- 
ovarien droit. La vessie et un lambeau péritonéal sont facilement 
décollés de la face antérieure de l'utérus. Deux pinces sont placées 
sur les utérines, et l'utérus est sectionné au ras de son insertion 
vaginale en ne laissant qu'un court moignon cervical. 

Ligature à la soie des pédicules utérins et utéro-ovariens. 

Les bords de la brèche utéro-vaginale sont rapprochés au catgut 
de façon à fermer le vagin en ne ménageant que l'ouverture néces- 
saire pour laisser passer un drain et une mèche, qui drainent 
par le vagin Tespacc sous-péritonéal correspondant. 

Par-dessus cette suture vaginale, on ramène le lambeau périto- 
néal antérieur, qui est suturé au péritoine de la lôvre postérieure 
du col utérin. Les lambeaux péritonéaux résultant de la déchirure 
•du ligament large et du péritoine lombaire sont également rappro- 
ches au catgut de façon à péritoniser tout Tabdomen. 

La cavité abdominale est drainée par deux gros drains hypogas- 
triques et deux mèrhes de gaze stérilisée. Un drain et une mèche 
plongent en arrière de la vessie au point le plus déclive de l'ab- 
domen, l'autre drain et l'autre mèche sont glissés en haut vers la 
région lombaire droite. 

Fermeture du ventre par trois plans de suture. 

Pendant l'opération, on a fait une injection sous-cutanée de 
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sérum, et, après l'opération, une injection intra-veineuse de i litre 
et demi de sérum. 

Le lendemain matin 27 avril, la température est de 37', la malade 
est calme, mais la rapidité du pouls presque încomptable, Taccélé- 
ration de la respiration (iO à la minute), la décoloration des traits 
ne laissent guère d*espoir. 

Elle meurt à 2 heures de Taprès-midi. 

Examen de Fulérus. — L'utérus présente une vaste déchirure 
étendue depuis l'orifice du col jusqu'au fond de Tutérus, le long 
de son bord droit. Elle passe en arrière de l'origine du ligament 
rond et atteint la trompe complètement sectionnée transversale- 
ment et désinséréc de l'utérus. 

L'ovaire droit présentait un kyste du volume d'un œuf de poule. 
Annexes gauches saines. 

Le fœtus, du sexe masculin, pesait 4.050 grammes. Sa longueur 
était de 56 centimètres et la tête présentait les diamètres suivants : 

OM = 14,5 OF = 12,5 S0B = il,5 S0F = 11,5 
BiP = iO,4 BiT 1=8,2 SMB=:il,2. 

Le placenta pesait 680 grammes. 

Malgré une vaste déchirure comprenant le col utérin, tout le 
bord droit de l'utérus, le cul-de-sac du vagin, bien que cette déchi- 
rure fut compliquée d'énormes délabrements péritonéaux de l'exca- 
vation pelvienne et de la région lombaire, cette femme n'a présenté 
aucun symptôme aigu. Il n'y a eu ni douleur violente et subite, nî 
syncopes, ni vomissements, ni balionnement du ventre. C'est peu 
à peu, insidieusement, que les choses se sont établies, et les symp- 
tômes relevés ont été ceux d'une hémorragie interne : pâleur de la 
face, rapidité du pouls, léger écoulement de sang par la vulve. 

C*est en se basant sur la cessation brusque et presque complète 
des contractions utérines et sur Firrégularité de forme de Tutérus 
que, dès le premier examen, M. Grosse a songé à une rupture 
utérine. 

Le second point sur lequel M. Grosse désire attirer l'attention 
est la cause de la rupture utérine et le rôle de l'écarteur de Tar- 
nier dans la production de cet accident. 

La lecture attentive de l'observation nous montre que, dès la 
mise en place de Técarteur, les contractions se déclarent régulières 
et énergiques. 
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A 2 heures de l'après-midi, on resserre les branches de Tinstru- 
ment et peu après les contractions deviennent intenses et rappro- 
chées, tandis que les bruits du cœur du fœtus disparaissent et que 
la femme perd un peu de sang. Vers 4 h. 30, on constate que les 
contractions ont cessé et que la femme, dont Tétat général est 
devenu mauvais, présente tous les symptôme^ d'une hémorragie 
interne abondante. 

Il semble donc que l'instant où s*est produite la rupture utérine 
a suivi de très près le moment où les branches de Técarteur ont 
été resserrées. Il est dès lors naturel d'établir entre ces deux faits 
nne corrélation et de penser que Tapplication de Tinstrument a 
provoqué des contractions violentes qui ont déterminé la rupture 
de cet utérus depuis déjà longtemps vide de liquide amniotique et 
très probablement aminci au niveau de son segment inférieur. 

Mais Técarteur de Tarnier peut avoir contribué plus directement 
encore à la rupture utérine. 

L'examen de la pièce montre en effet que la rupture siège sur le 
bord droit de Tutérus et s'étend sur toute sa hauteur depuis l'ori- 
fice externe du col jusqu'à l'insertion de la trompe. Or, une des 
branches de l'écartcur était précisément appliquée sur le côté droit 
<de l'orifice utérin. 

Cette branche a pu déterminer une déchirure du col trop violem- 
ment distendu et celle-ci a pu être le point de départ de la rupture 
utérine. 

Sous l'influence des contractions et de la pression exercée par 
le fœtus, la déchirure d'abord limitée au col se serait propagée de 
bas en haut au cul-dc-sac vaginal et au bord droit de l'utérus de 
façon à produire cette énorme brèche au travers de laquelle fœtus 
et placenta sont passés dans la cavité abdominale. 

Quelle que soit celle de ces deux hypothèses que l'on accepte, il 
n'en est pas moins vrai que dans ce cas l'écarteur de Tarnier a 
joué un rôle important dans la rupture de l'utérus. Dans des cas 
analogues où l'utérus vide d'eau depuis plusieurs heures est forte- 
ment rétracté sur un fœtus volumineux, il ne faut employer cet 
instrument qu'avec beaucoup de prudence. On devra pour ainsi 
dire graduer son action en resserrant peu à peu les branches, de 
façon à éviter la distension brusque du col et la déchirure qui pou- 
fait en être la conséquence. 

11 y a même lieu de demander si, en présence d'un pareil dé- 
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sastre, l'écarteur Tarnier ne doit pas être proscrit de la thérapeu- 
tique obstétricale ; c'est une question qui ne peut être résolue que 
si l'on peut préciser les avantages qui résultent de son emploi. 

F. Legueu. — Des ruptures des collections tobaires an conr» 
du palper abdominal. — 11 nous arrive souvent d opérer des péri- 
tonites généralisées qui ont pour point de départ la rupture d*une 
collection tubaire. L'intervention tardive le plus souvent n'est que 
palliative, et on ne peut dans ces cas que regretter ce retard de 
l'opération. 

Il n'en est plus de même lorsqu'on a Toccasion d'assister à la 
rupture de la poche, et à plus forte raison de la causer soi-même. 
On peut alors faire immédiatement et en temps utile l'opération 
nécessaire. 

Cette éventualité, je l'ai rencontrée à plusieurs reprises, et j'at 
pensé qu'il y avait intérêt à publier mes observations personnelles 
pour montrer comment on peut au cours du palper abdominal 
rompre une collection tubaire, comment on doit reconnaître l'acci- 
dent et comment enfin il y faut remédier. 

Obs. I. — Ruplare de pyosalpinx au cours d'un examen gyné- 
cologique. Laparotomie immédiate, Guérison. — Mme X..., 27 ans» 
entrée à Necker, salle Laugier, n* 15, en décembre 1895. 

Cette malade était entrée à l'hôpital pour des douleurs de ventre 
et des pertes de sang. 

Sans enfant, n'ayant, non plus, jamais eu de fausse couche, elle 
commença, il y a 4 ans, à éprouver des douleurs dans le bas-ventre 
au moment de ses règles surtout. 

Elle continua cependant à travailler pendant 18 mois ; à ce mo- 
ment sa santé s'aggrava subitement : elle eut dans le ventre des 
douleurs plus vives, des accès de fièvre vespéraux. Elle consulta 
son médecin, et on lui aurait fait une incision vaginale suivie de 
drainage (probablement une colpotomie). 

A la suite de cette opération, elle se remit presque complète- 
ment : les douleurs disparurent, elle eut cependant des règles très 
abondantes, mais malgré cela elle avait repris une bonne santé, et 
continuait à travailler, lorsque, il y a 4 semaines environ, elle se 
remit à souffrir de nouveau. 

Les douleurs qu'elle éprouve sont localisées dans le ventre, des. 



80CIKTÉ D*OBSTÉTRIQUE, DE GYNÉCOLOGIE ET DE P.BDIATRIE |35 

deux côtés, elles sont presque coutiQuelles, retentissent du côté 
des reins. En même temps, elle perd en blanc abondamment. 

A Texamen, que je pratique le 20 décembre, je constate au pal- 
per une grosse tumeur médiane sus-pubienne, remontant à quatre 
travers de doigt au-dessus du pubis. Cette tumeur est mobile par 
son pôle supérieur, elle est douloureuse et parait nettement dé- 
presslbie. Au toucher, je trouve le col petit, non ulcéré au fond du 
vagin ; le cul-de sac gauche est libre ; le cul de-sac droit, au con- 
traire, est empâté. 

Pour définir la nature de cette tumeur, je cherchais, avec ma 
main droite placée sur l'abdomen, à sentir soit le fond de l'utérus, 
soit la dépendance de la tumeur avec Tutérus. Je parvins à sentir 
le fond de Tutérus en antéflexion au-dessous de la tumeur au-des- 
sus de la vessie. 

Mais au moment où j'appliquais une dernière fois la main sur 
la tumeur, je sentis un tout petit craquement, la malade res- 
sentit une sensation douloureuse, et la tumeur s'affaissa instanta* 
uément. 

11 ne pouvait y avoir aucun doute, je venais de rompre une 
poche. Et, sans attendre que les accidents se développent, je lis 
préparer de suite ce qu'il fallait pour faire une laparotomie d'ur- 
gence. 

Le passé de cette malade, l'induration constatée dans le cul de* 
sac droit, tout cela me faisait supposer que je venais de rompre 
un pyosalpinx. Je n'étais pas renseigné sur le degré de septicité 
du pus ; dans le doute, il fallait opérer d'urgence par la laparo- 
tomie. 

, Vopéralion fut pratiquée environ 1 heure et demie après le mo- 
ment de la rupture. 

4 La malade, anesthésiée et aseptisée, fut placée en position dé- 
clive. A l'ouverture du ventre, il s'échappe du pus et du sang : le 
pus baigne les anses intestinales, celles-ci sont épongées avec des 
compresses et réclinées, puis protégées. 

Au-dessus de l'utérus, et sur la ligne médiane, apparaît une 
poche ridée, affaissée : c'est la trompe du côté gauche, placée en si- 
tuation sus-utérine et dont le contenu, environ 200 grammes, 
d'après le volume de la poche, s'est répandu dans le ventre. La 
déchirure, une déchirure nette, siège au point de la convexité le 
plus aminci. 
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La trompe est enlevée, ainsi que Fovaire, qui, alléré aussi, est 
sous-jacent à la trompe. 

A droite, il existe dans le cul-de-sac postérieur une salpingo- 
ovarite également suppurée ; celle-ci, très adhérente, est enlevée 
avec peine, et son pédicule est lié près de la corne utérine. 

L*utérus est laissé en place. Le pelvis est nettoyé avec des com* 
presses aseptisées. J'établis un drainage à la Mikulicz dans le 
culde-sac postérieur, et la paroi abdominale est suturée par un 
triple étage de sutures. L'opération avait duré 25 minutes. 

Les suites furent simples : le premier jour, la malade n'eut ni 
fièvre ni vomissement. Elle resta calme, et on ne jugea même pas 
utile de lui injecter du sérum. Le pouls est à 400. 

I^e lendemain, le pansement extérieur, très taché, fut changé. 
Les mèches furent enlevées le troisième jour et remplacées par un 
tube. 

La température ne s*éleva pas au delà de 38® ; le pouls se montra 
maximum au deuxième jour, à i08, mais descendit dès le lendemain 
àiOO. 

Au bout de i semaines, la malade quittait l'hôpital guérie; la fis- 
tule s'était oblitérée au dix-huitième jour. 

J'avais considéré cette observation comme un fait exceptionnel, 
accidente] et je n'y pensais plus, lorsque, quelques années plus 
tard, un accident semblable se produisit entre mes mains et dans 
des conditions absolument superposabies à celles dans lesquelles 
le premier était survenu. Voici l'observation telle qu'elle m*a été 
remise [*aT mon interne d'alors, le docteur Rebreyend. 

Obs. II. — Rupture de pyosalpinx au cour du palper bimanueU 
Laparotomie immédiate, Guérison. ,— M. X..., 27 ans, entrée à 
l'hôpital Broca le ^2\ août 1899, dans le service du professeur Pozzi| 
que j'avais l'honneur de remplacer. 

Réglée à 42 ans, règles régulières, abondantes et très doulou- 
reuses, durant de 5 à d jours. 

Jamais d'enfants ni de fausses couches. 

Depuis plus de 1 4 ans, pertes jaune verdàtre, dont le début est 
obscur; elles sont très abondantes, continuelles, sans odeur ; elles 
n'occasionnent pas d'irritaMon. 

Depuis 3 semaines, elles ont augmenté, et s'accompagnent de 
douleurs à la miction. En mime temps, les douleurs abdominales 
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diffuses auxquelles elle était sujette ont pris un caractère aigu et 
se sont localisées dans les deux fosses iliaques, principaleiuent à 
gauche. 

Ces douleurs s*irradient aux cuisses, aux reins, à l'anus ; elles 
présentent le caractère paroxystique ; les mictions sont fréquentes 
et un peu douloureuses. 

Au loucher, on trouve un col de nullipare, petit, laissant sourdre 
un pus jaune verdàtre. 

Du cdté droit, on trouve des annexes très volumineuses, dou- 
loureuses, prolabées derrière l'utérus ; à gauche, volumineuse tu- 
meur occupant le cul-de-sac avec empâtement considérable, très 
douloureuse. Elle remonte à près de 6 centimètres au-dessus de 
l'arcade crurale. 

Diagnostic , — Métrile Llennorrhagique. Pyosalpinx double, sur- 
ent à gauche. Cystite blennorhagique. 

Le ^ août 1899, à la visite du matin, pendant l'exploration bi- 
manuelle de la tumeur, M. Legueu a l'impression d'une rupture 
brusque de la tumeur. La malade perçoit au même moment cette 
rupture, mais sans ressentir de douleur vive. La masse que Ton 
sentait par l'abdomen disparaît complètement. 

La malade n'accusant aucun trouble immédiat, on décide seule- 
ment de la surveiller et de se tenir prêt à intervenir, le cas échéant. 

Dix minutes au plus après Taccident débutent des symptômes ex- 
trêmement violents : douleur atroce généralisée à tout l'abdomen ; 
vomissements verts, bilieux; affolement et petitesse du pouls avec 
tendance à la syncope ; ces derniers signes sont si prononcés, que 
l'on pense à une hémorragie interne. 

En présence de cet état grave, on porte la malade à la salle 
d'opérations ; l'intervention est pratiquée une heure au plus après 
la rupture de la poche. 

Opéralion par M. Rebreyend, interne du service. Laparotomie. 
Incision de 10 centimètres. Kn prévision de l'inondation possible 
du péritoine par le sang ou le pus, on s abstient d'abord de mettre 
la malade en position déclive. Sitôt le péritoine incisé, issue très 
abondante d'un pus brunâtre, au milieu duquel nagent de petits 
caillots. On éponge tant que l'on peut ce pus, en insinuant dans le 
petit bassin de grandes compresses aseptiques. 

L'intestin, minutieusement protégé par des compresses asepti-^ 
ques larges, superposées en plusieurs couches, on remarque que 
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les anses intestinales qui se présentent les premières à la vue sont 
rouges, congestionnées. 

La malade est, seulement alors, mise en position déclive. 

On trouve à gauche un énorme pyosalpinx, développé aux dé- 
pens de la portion externe de la trompe; les deux tiers internes^ 
sont seulement très épaissis, flexueux, congestionnés. 

Ce pyosalpinx, très adhérent et extrêmement friable, présente, à 
peu près à i centimètre de Tendroit où la trompe se dilate, une 
rupture dans le sens transversal, de 6 à 7 centimètres de longueur, 
par où s*échappe en abondance du pus brunâtre, à la pression de 
la tumeur. 

Celle-ci est décortiquée avec les plus grandes difficultés, et ex- 
tirpée par lambeaux, mais presque en totalité, sauf sa partie tout 
à fait profonde. Ligature de la trompe au ras de la corne utérine;, 
ligature isolée du ligament rond. On bourre provisoirement une 
compresse dans la cavité pour explorer le côté droit. 

De ce côté, gros pyosalpinx très adhérent, et comblant en partie 
le Douglas, qui est totalement fermé par des adhérences. En outre,, 
une anse d'intestin grêle passe transversalement au-dessus et en-* 
arrière de la tumeur en lui adhérant intimement. 

On détache l'anse intestinale adhérente, et Ton essaie de décor- 
tiquer la tumeur; celle-ci crève pendant les manœuvres ; et Vott 
doit, comme h précédente, Textirper par morceaux ; heureuse- 
ment, la grande cavité est bien protégée, et Ton peut éponger le pus 
au fur et à mesure de son issue au dehors. 

Hémostase comme de Tautre côté. Ligature de la trompe au ras 
de l'utérus ; ligature isolée du ligament rond. La tumeur a abso- 
lument la même disposition que la précédente. 

On fait alors une revue hémostatique des deux côtés. On lie 
quelques points saignants, et Ion fait de chaque côté un surjet 
hémostatique et occlusif, prenant les deux feuillets du ligament 
large, et chargeant, autant que possible, le fond de la cavité de dé- 
cortication. 

De chaque côté, dans la zone limitée où les feuillets du ligament 
large ne peuvent être adossés, on bourre, celte fois définitivement, 
une mèche de gaze iodoformée. 

Trois autres mèches sont placées ensuite derrière Tutérus, dan» 
le Douglas reconstitué par décollement, de façon à former une 
sorte de rideau transversal au-dessus du petit bassin. 
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La paroi est suturée par 3 surjets de catgut (séreux, muscu- 
laire, cutané) ; un point profond au fil d'argent renforce la suture 
en son milieu. 

L*opération a duré une heure et quart. 

La malade est reportée dans son lit ; on lui fait, dans le courant 
de la journée, i.500 grammes de sérum en 3 fois ; 2 pilules d'ex- 
trait thébaîque de 5 centigrammes chacune. 

La malade se réveille tranquillement ; elle vomit une seule fois 
dans la journée. La température, qui était de 'dd"",^ avant Topera- 
tion, descend d*un degré (SS*',^) sitôt la malade reportée dans son 
Ht : pouls, avant Topération, 120, après Topera tion, 100; le soir,. 
420. 

Le lendemain, même état : ni ballonnement, ni vomissements, ni 
nausées; 1.000 grammes de sérum en 2 fois; même dose d extrait 
thébaîque; température, 3^,4, 39«,2. Pouls, 130, 120. A partir de ce 
jour, pouls et température descendent parallèlement : on constipe 
encore la malade 2 jours, on lui continue la même dose de sérum. 
Le cinquième jour, purgatif léger, selle abondante. 

Le quatrième jour (2 septembre), la température est tombée à 
38^,2; le pouls se maintient à 100; on enlève sans incident toutes 
les mèches ; on les remplace par un drain. 

Le lendemain, température 37^,6, 37°,8 ; raccourcissement du 
drain; ablation du fil profond le 4 septembre ; suppression définitive 
'du drain le 5. 

La guérisoQ se poursuit sans aucun incident. 

Telles sont ces deux observations. Dans les deux cas, la ruptiro 
s'est produite dans les mêmes conditions, au moment du palper 
abdominal. Je faisais moi-même l'examen, je suis donc responsable 
de la rupture. Et cependant je ne saurais m'accuser trop sévère- 
ment, car je n'ai employé ici que la prudence et la douceur néces- 
saires à tout examen. Et si ces trompes se sont rompues sous ma 
main, c'est qu'elles étaient en imminence de rupture, et probable- 
ment elles se seraient rompues spontanément et sous l'influence 
d une cause occasionnelle inappréciable. Cela démontre une fois de 
plus combien certaines de ces poches sont fragiles, aptes à la rup- 
ture et combien les manœuvres du massage, que d'aucuns ont con- 
seillées même dans les lésions suppurées, sont délicates et parfois 
périlleuses. 

Certaines conditions d'ailleurs peuvent rendre cette rupture plus 
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facile, c'est la situaliou sus-utérine dans un cas, c'est, dans l'autre, 
l'absence au pôle supérieur de la poche, de ces adhérences protec- 
trices qui défendent en général la cavité péritonéale contre les 
inondations provenant de la cavité pelvienne. 

Dans ces deux cas, j'ai reconnu la rupture à deux indices, la 
perception d'un petit craquement dont la malade elle-même avait 
conscience et la disparition brusque et immédiate de la tumeur 
dont je cherchais à définir les contours et la limite. 

Cette sensation, que j'ai retrouvée dans d'autres observations 
dont je parlerai tout à l'heure, est tellement nette qu'elle ne peut 
aucunement prêter à Terreur. 

En présence d'un accident de ce genre, que faut-il faire? La 
réponse n'est pas douteuse, il faut faire la laparotomie immédiate. 

Car, si l'on nlntervient pas, on est à peu près sûr de voir se 
développer une de ces péritonites généralisées ou au moins très 
étendues, comme j'ai eu à en opérer à plusieurs reprises en chi- 
rurgie de garde : péritonites à évolution rapide et grave, et pour 
lesquelles l'opération tardive ne fut jamais suivie de succès. Sans 
doute, ou ne sait jamais le degré de virulence de ces collections et 
pour la première, observée à froid, je n'ai pas le droit de dire que 
la péritonite généralisée eût été la conséquence fatale de la rupture 
que j'ai traitée immédiatement. Mais cette éventualité était cepen- 
dant très vraisemblable; quant à la seconde observation, alors que 
la malade était en pleine infection (dB'',^) au moment de rexamen, 
je crois qu'on peut ici considérer le danger de la péritonite comme 
imminent après la rupture. 

La rupture provoquée nécessitait donc une opération immédiate, 
plus immédiate qu'elle ne l'eût été si la poche n'avait pas été 
rompue ; mieux vaut, en cette occurence, une rupture ainsi causée 
et de suite reconnue, qu'une rupture spontanée, insidieuse, difO- 
cile à définir et qui ne se reconnaîtra en général qu'avec la péri- 
tonite qui en est la conséquence. Dans ce dernier cas, d'ailleurs, 
dans l'espace d'une demi-heure se sont développés des symptômes 
graves, qui se faisaient les premiers indices d'une péritonite com- 
mençante, et nous avons bienfait d'appliquer la règle formelle en 
pareil cas et de traiter par la laparotomie immédiate une rupture 
dont nous connaissions l'existence. 

Comme à toute règle cependant il peut y avoir des exceptions : des 
ruptures de collections pelviennes peuvent ne pas donner la mort 
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sans être opérées immédiatement. Il en est ainsi quand la collec- 
tion qui est rompue est une collection séreuse ou quand la collec- 
tion, même purulente, s'ouvre dans l'intestin. 

Quand on rompt une collection séreuse, la laparotomie n'est pas 
fatale, la collection n'étant jamais aussi septiqueque l'abcès tubaire 
lai-méme. 

Il y a deux ans, à l'Hôtel-Dieu, j examinais une malade atteinte 
de suppuration pelvienne. La cavité pelvienne était comblée de 
masses dures, englobant l'utérus. Mais, au-dessus du pubis, débor 
dant surtout à gaucbe, s'élevait une tumeur arrondie, régulière, 
rénitente, que je voyais croître depuis quelques jours. 

Croyant que c'était une collection tubaire de dimensions exagé- 
rées, dont la minceur, la fragilité présentaient pour le péritoine un 
danger, je me proposais de Tinciser par la voie inguinale. Au mo- 
ment même où je la lavais pour cette incision, je sentis la tumeur 
s'effacer : elle avait disparu. Je l'avais rompue. 

Je pratiquai de suite l'opération à laquelle je me préparais, et 
je reconnus, au cours de Topératton, que je n*avais rompu qu'une 
de ces collections séreuses, de périmétro-salpingite. Le liquide était 
parfaitement séreux, la poche mince et flasque; ces poches-là se 
rompent souvent d'elles-mêmes sans entraîner pour cela la géné- 
ralisation de la péritonite. J aurais pu sans danger attendre quel- 
ques jours pour opérer, mais comme il est toujours difficile, 
souvent impossible, de différencier la qualité du contenu de ces 
poches, je crois préférable de se comporter comme si elles étaient 
septtques et purulentes. 

Dans quelques cas exceptionnels, la rupture peut se faire dans 
l'intestin; cela m'est arrivé une fois, voici dans quelles conditions: 

J'avais opéré par l'incision iliaque une appendicite suppurée à 
grand foyer ; au bout de quelques semaines, le malade allait bien, 
lorsqu'une nouvelle collection sembla se développer au contact de 
l'ancien foyer. La température s'élevait à nouveau, une tuméfaction 
se développait au-dessus du pubis. Il y avait cependant encore, dans 
la première plaie, un drain assez profond, et il me paraissait extra- 
ordinaire que la tuméfaction voisine ne communiquât pas avec 
l'ancienne. Quand je pressais sur la tuméfaction récente, je faisais 
sourdre du pus à l'orifice du drain, mais ce n'était qu'un refoule- 
ment qui se passait là. Et il n'y avait en réalité aucune communi- 
cation entre les deux abcès. Tout à coup, en effet, je vis la tumé- 
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faction s^eflondrer et disparaître: Tabcès s'était rompu ; il ne pouvait 
y avoir sur ce point aucun doute. Où s*était faite la rupture? De 
quel côté l'effraction s*étaitelle réalisée? je ne le pouvais savoir. 
Et le devoir eût été de pratiquer sur l'heure une laparotomie et de 
rechercher labcès. 

Mais ceci se passait le soir, très tard ; je n'avais à ma portée ni 
aide ni matériel. Je crus donc pouvoir remettre jusqu'au lendemain 
la solution opératoire de la question qui venait si brutalement de 
se poser devant moi. 

Je n'étais pas tranquille cependant, lorsque le lendemain je reve- 
nais voir le malade. Mais je lus très étonné de le trouver en très 
bon état, avec une température diminuée, un état sincère de par- 
faite quiétude. Dans la nuit, il était allé à la selle et avait évacué 
spontanément Tabcès que j'avais involontairement ouvert dans 
l'intestin. Je fis donc de môme plus tard une incision sur cet 
abcès, qui communiquait avec l'intestin. Le malade a parfaitement 
rguéri. 

Rupture d'une collection séreuse, ouverture d'un abcès dans 
l'intestin, ce ne sont après tout que des exceptions. Et comme on 
ne peut, en pratique, se baser sur l'exception, la règle persiste 
intacte : quand au cours du palper abdominal on sent une poche 
se rompre ou s'effondrer sous la main qui l'explore, il faut de suite 
pratiquer la laparotomie, sans attendre les accidents à venir. 

Pour éviter la dissémination du pus, il est prudent ici de ne pas 
mettre la malade dans la situation déclive : il faut ouvrir l'abdo- 
men en position horizontale ou évacuer la collection déjà répandue, 
'éponger le pus, essuyer les anses intestinales déjà imprégnées. 

La conduite à tenir ultérieurement varie un peu avec l'intensité 
et le degré des lésions ; l'opération pour le reste sera conduite 
•comme elle le serait s'il n'y avait pas eu rupture, et on fera la sal- 
pingectomie simple ou l'hystérectomie abdominale, suivant que la 
lésion est uni ou bilatérale. Le drainage sera toutefois le complé- 
ment nécessaire d'une opération de nécessité et dont le succès 
dépend surtout de la précocité de son application. 

M. Pozzi. — Je m'associe pleinement aux conclusions que 
M. Legueu vient de poser ; je serai même plus absolu que lui. Je 
n'admets guère que l'on s'abstienne lorsqu'on pense que la tumeur 
qui s'est rompue est une périmétrosalpingite. 

M. Legueu tend à penser que ces collections séreuses qui accom- 
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pagnent les salpingites ne sont pas septiqucs ; j'en connais qui 
•étaient sepliques et dont la rupture a causé des accidents graves. 

Un jour un chirurgien dans mon service ouvrit par le vagin une 
de ces collections péri-salpingiennes d'aspect ; puis il fut obligé 
•de faire immédiatement une laparotomie ; la malade eut une péri- 
tonite aiguë septique, que j'attribuai à la contamination par les 
ongles du chirurgien. La rupture d'une périmétro-salpingite ne 
peut être considérée comme inoffensive. Quant au dernier fait dont 
nous a parlé M. Legueu, il s'agissait d un abcès para-intestinal, et 
•cest faire un rapprochement un peu forcé que de comparer Téva- 
•cuation de l'abcès en pareil cas à la rupture d'une tumeur salpin- 
j^enne. On peut donc poser comme absolue la règle suivante: 
Quand il se produit une rupture de tumeur, quelle qu'en soit la 
nature, la laparotomie doit être immédiate. 

J'ai observé cette rupture dans des kystes ovariques en voie de 
mortification. Quand la poche est ramollie, ainsi, à la suite de la 
torsion du pédicule, il suflit d'une exploration très légère pour la 
rompre. 

Je me souviens d'un cas dans lequel la rupture d'un de ces 
kystes fut suivie d'une inondation sanguine de tout le petit bassin. 

On voit aussi des ruptures survenir, mais plus rarement dans 
les cas d'utérus fibromateux, quand il existe des collections appen- 
•does aux cornes utérines et qui simulent des lobes de la tumeur. 
Il m'est arrivé deux fois de rompre des kystes folliculaires de 
l'ovaire, en examinant les malades sous le chloroforme. Je crois 
que celui-ci favorise les ruptures en paralysant la défense abdomi- 
nale ; la pression est ainsi plus forte au niveau d'un point d'appui 
dur, qui est l'utérus fibromateux. Je crois que dans ce dernier cas 
on peut attendre au lendemain pour opérer, s'il n'y a pas eu anté- 
rieurement de signes manifestes de suppuration. 

Mais la règle posée par M. Legucu reste absolue dans tous les 
Hcas. 

M. Legueu. — Je remercie M. le professeur Pozzi des commen- 
taires par lesquels il a bien voulu relever Tintérét de ma commu- 
nication. 

Nous sommes du même avis sur la nécessité de traiter par la 
laparotomie immédiate les ruptures de collections pelviennes. Si 
j'ai parlé des collections séreuses, c'est que le diagnostic est très 
-difficile à faire avec des trompes distendues. Leur septicité est 
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variable ; mais, en tous cas, on ne sait jamais à l'avance le degré de 
septicité de ces poches ; par conséquent, le doute doit faire incliner 
en faveur de Topération, et il faut opérer toutes les fois qa*on voit 
une collection se rompre. 

En ce qui concerne les kystes de Tovaire, je les aï avec intention 
laissés de côté. Je connais ces ruptures latentes dont parlait 
M. Pozzi ; j'en ai vu un exemple tout récent ; mais ici, quand la 
tumeur est aseptique, on ne fait pas le diagnostic ou on le fait au 
moment même de l'opération. 

MM. Pinard, Second et Couvelaire. — Étude clinique et ana- 
tomique d'un utérus parturient à terme fixé en rétrolatéroTersion 
par des adhérences périmétritiques (1). 



(i) Cette communication a été publiée in extenso dans le numéro de 
juillet des Annales, 
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CSontribntion à Tétade de l'achondroplasie. Durante, chef de labo- 
ratoire de la Maternité de Paris. Revue médicale de la Suisse 
romande, 20 décembre 4902. 

Durante relate un nouveau cas d'acbondroplasie. 11 s'agit d'un 
fœtus recueilli lors d'une césarienne pos/ mo/7e/n, pratiquée sur 
une femme enceinte de 5 mois, morte tuberculeuse après avoir pré- 
senté des vomissements graves. 

Durante résume de la façon suivante les lésions osseuses de cet 
achondroplasiquc : sclérose du cartilage épiphysaire en voie de 
multiplication; consécutivement, insuffisance de la déviation des 
cellules cartilagineuses et de l'ossification cartilagineuse, bourgeons 
médullaires franchissant la ligne d'ossification, ossification périos- 
tale abondante se faisant autant au moyen des ostéoblastes que par 
calciûcation directe des travées fibreuses, mais n'aboutissant qu'à 
la formation d'un os spongieux, à épaisses travées résistantes. Sclé- 
rose de la moelle osseuse. 

Parlant de l'achondroplasie en général, Durante distingue deux 
groupes de faits distincts : les cas d'acbondroplasie vraieouc/io/icfro- 
dyslrophie, relevant d'une sclérose cartilagineuse entraînant un 
défaut d'ossiûcation épiphysaire, et les cas de dystrophie périos* 
taie relevant d'une ossification périostale défectueuse avec résorp- 
tion excessive de l'os diaphysaire sans altération du cartilage. 

A. C, 

De la rigidité cadavérique intra-utérine (Ueber intra-uterine Lei- 
chensterre), B. Wolff. Arch, /*. Gyn., Bd LXVIII, Hft3,p. 549. 

Monographie ayant comme base 4 observations recueillies à 
V UniversilaS'Poliklinik der KOnigl. Charile. De l'étude soigneuse 
de ces faits ainsi que de ceux déjà publiés, découlent les conclu^ 
sions suivantes : dans les cas où elle est peu marquée, la rigidité 
cadavérique passe souvent inaperçue. Aussi, est-il vraisemblable 
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que la plupart des cas relatés correspondent à des faits de ri^dité 
cadavérique très accusée au moment de la naissance. 

II en ressort aussi cette notion que surtout la rigidité cadavé- 
rique accusée et vraisemblablement aussi la rigidité prématurée 
se rencontrent fréquemment dans les cas où la mort survient 
avant Taccouchement ou Tagonie de la mère au cours de Taccou- 
cbement. 

Pour expliquer cette coexistence, il faut admettre que dans les 
cas où surviennent des troubles profonds de la circulation, des 
produits, des déchets de la nutrition s'accumulent dans le fœtus, 
qui, le fœtus succombant, influent sur lui sous le rapport de la 
rigidité cadavérique, et la font particulièrement accusée et pré^ 
coce. 

11 semble qu'il n'y ait aucune importance à ce que les troubles 
graves de circulation (relativement à la mort de la mère) soient cau- 
sés par réclampsie ou par d autres états pathologiques. Que néan- 
moins, avec cet état du fœtus, on trouve le plus souvent l'éclampsie : 
rien d'étonnant à cela, étant donné combien souvent l'éclampsie 
tue la mère et l'enfant. 

Il y a intérêt à accumuler encore beaucoup d'observations tou- 
chant la rigidité ulévine in ulero. Et, dans les observations futures, 
il faudra s'efforcer de préciser d'abord, le plus exactement pos- 
sible, le délai écoulé, dans les divers cas, entre le moment de la 
mort et celui de la naissance de l'enfant. Il sera également néces- 
saire de noter, de la manière la plus précise possible, l'étendue, 
l'intensité et le stade de la rigidité cadavérique au moment de 
l'accouchement. 

Les notions qu'on peut espérer acquérir par les observations 
cliniques futures et peut-être aussi par les études expérimentales 
promettent, outre les enseignements complémentaires qu'elles 
sont susceptibles de fournir sur la rigidité cadavérique in utero, 
d'être aussi fructueuses relativement à l'étude des échanges entre 
la mère et le fœtus et peut-être aussi relativement à plusieurs 
questions touchant à l'éclampsie. 

R. L. 

Byncitiolyse et hémolyse; contribntion à Tétade de la physiologie 
et de la pathologie de la grossesse (Syncy tiolyse u. Hâmolyse \ 
ein Beitrag z. Physiologie u. Pathologie der Schwangerschaft), 
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ScHOLTEN et J. Veit. Zeitscfi, f. Geb. u. Gyn,, Bd LIX, Hft 2, 
p. 240. 

Divers auteurs, surtout en Allemagne, se sont occupés de la 
pénétration dans les vaisseaux maternels des villosités choriales 
[Veit, Kolimann, Wyehgel, Poten (i), etc,] mais nul plus que 
J. Veit n*a accordé à cette pénétration et surtout au détachement 
et à la translation plus ou moins loin dans Torganisme maternel 
de fragments de ces villosités, des effets divers et importants ; ce 
processus serait en particulier à Torigine d'un certain nombre des 
accidents dits de grossesse. Le travail actuel a pour base toute une 
série de recherches expérimentales, dans lesquelles Tauteur, suivalit 
la méthode d'Ehrlich (inoculations d*émulsions de placenta, étude 
des effets du sérum des animaux inoculés sur le sang, sur le tissu 
placentaire, etc.), s'efforce de déterminer les effets cyloloxiques de 
la déporlalion des villosités^ les actions réciproques, sous le rap- 
port de la syncitiolyseet de Thémolyse, des leucocytes, des érythro- 
cytes et des éléments épithéliaux du chorion fœtal. 

« Le sang d*une femme enceinte, conclut lauteur, présente des 
modifications multiples, variables ; ces modifications s'expliquent 
de la manière la plus simple par le processus de déportation des 
villosités et par faction réciproquedesérythrocytes, des leucocytes 
et des épithéliums choriaux. 

« L'étude des rapports réciproques entre les érythrocytes et les 
épithéliums choriaux nous a amené, par f applicatioji des méthodes 
de recherches hémolytiques d'Ehrlich, à la conviction qu'il se forme 
une syncitiolysine dérivée des érythrocytes et une hémolysine 
dérivée de Tépithélium chorial. De cette manière, fhémoglobine 
des érythrocytes et le plasma du syncitium se dissolvent dans le 
sérum. L'albumine dissoute dans le sérum du sang maternel arrive 
dans le sang fœtal ; seuls, les éléments albuminoîdes, qui sont pré- 
cipités du sang maternel par le sérum fœtal, n'arrivent pas dans 
la circulation fœtale, et vice versa. 

€ La nutrition du fœtus se fait, en conséquence, par l'importa- 

« 

tion des substances albuminoïdes dissoutes dans le sérum, tandis 
que f exportation des substances s'effectue, consécutivement à la 
dissolution des épithéliums choriaux, dans le sérum maternel par 
syncitiolyse. 

^^— ^— i^-^—— — ■ .1 I I I !■ I I I I 

(i) Annaies de gynéc, et (tobsté^ février 1903, p. irx>i 
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« L'application de la théorie de? chaînes latérales (Seitenketten- 
theorie) à la déportation des viliosités nous a conduit non seule- 
ment à une meilleure interprétation des modiGc^tions gravidiques, 
mais surtout à une meilleure compréhension de la physiologie de 
la nutrition fœtale. Le passage .d*éléments fœtaux dans la circula- 
tion maternelle assure les échanges nutritifs du fruit. 

€ L'équilibre de la nutrition du fruit et de la santé de la mère 
peut être détruit, lorsque trop de viliosités pénètrent dans la 
circulation maternelle ; il s'ensuit une hémolyse exagérée, avec 
parfois hémoglobinémie, albuminurie, hémoglobinurie et syncî- 
tîplyse affaiblie ; dans Téclampsie, on trouve dans les artères pul- 
.monaires, du syncitium des viliosités non modifié. Au cas de 
pénétration trop faible de viliosités dans le sang maternel, les mo- 
difications gravidiques sont peu accusées, et la nutrition du fœtus 
est peut-être moins bonne. 

« Pour l'explication de ces déviations des échanges normaux du 

fœtus et des phénomènes pathologiques de la grossesse, on est 

également ramené à Tétude de l'anatomiede l'utérus gravide, qui, 

suivant certaines conditions (état phlegmasique, etc.), favorise ou 

réduit la déportation des viliosités. » 

R. L. 

De rétiologie des adénomes ovariques (Zur iEtiologie der Ovarial- 
adenoroe), M. Walthard. Zeilschr. f. Geb, u. Gyn,, Bd LIX, 
Hf t % p. 233. 

Dans ce travail considérable, l'auteur décrit les observations 
qu'il a faites touchant des tubes glandulaires et des Ilots d'éléments 
épithéliaux, constatés au cours d'examens minutieux ayant porté 
sur quatre-vingts ovaires de tous âges, et fait suivre ces descriptions 
de considérations qu'il résume comme suit : 

« i® Le sort des éléments anatomiques prédécesseurs des épithé- 
liums folliculaires, constatables en foyers compacts dans l'ovaire 
des nouveau-nés (foyers de cellules granuleuses), est le même que 
celui d'un grand nombre de follicules primitifs ; c'est-à-dire qu'au 
niveau de ces foyers s'observent des phases de progression et des 
phases de régression, au cours desquelles les modifications des 
épithéliums et du stroma limitant ces foyers sont les mômes que 
celles qui surviennent dans l'atrésie d'un follicule en voie d'accrois- 
sement. 
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f* Les éléments prédécesseurs des épithéliums folliculaires se 
rencontrent aussi, bien que plus rarement qu'en foyers, disposés 
sous forme de tubes glandulaires, en sorte que tout point du tube 
donne, à la coupe, une lumière ronde, qui est tapissée par les élé- 
ments épithéliaux, disposés en une seule série. 

Le sort de ces tubes varie : 

a) Lorsque les tubes sont en connexion avec Tépithélium follicu- 
laire d*un follicule primitif, ils partagent le sort de Tépithélium de 
ce follicule, c'est-ànlire quMls restent à Tétat de repos aussi long- 
temps que le follicule, jusqu'au delà de Tépoque de la puberté ; le 
follicule crott-il? dans ce cas, des tubes courts se fusionnent dans 
la membrane granuleuse, multistratifîée, tandis que des tubes plus 
longs ne disparaissent pas toujours complètement dans la mem- 
brane granuleuse. Le follicule entre-t-il en voie d'atrésie? on peut 
observer au niveau de répitbéiium tubaireetdu stroma péritubaire 
les mêmes phénomènes qu'au niveau de Tépithélium folliculaire et 
du stroma périfolliculaire ; le tube disparaît en même temps que 
le follicule avec lequel il a des connexions. 

b) Des tubes sans connexions avec des follicules primordiaux 
persistent souvent jusqu'après la puberté, ou bien forment de 
petits kystes par rétention, à épltbélium aplati, entourés de stroma 
ovarique, normal. 

dl^ Entre les éléments épithéliaux superficiels et dans le stroma 
sont, sans connexions avec l'épithélium folliculaire ou avec les 
restes de Tépoophore dans le bile, de petits groupes de B à 6 élé- 
ments épithéliaux, que je tiens pour des éléments prédécesseurs 
des éléments épithéliaux superficiels. De ces groupes peuvent, à 
toutes les époques de la vie extra-utérine, se développer dans la 
profondeur des tubes glandulaires ; ou bien, ils peuvent donner 
lieu à des bourgeonnements adénomateux, qui, à leur tour, donnent 
naissance à des tubes et à des petits kystes dont l'épithélium est 
tout à fait semblable aux éléments épithéliaux superficiels, tandis 
que l'épithélium des bourgeonnements tubaires les plus récents 
dans les végétations adénomateuses présentent mêmes formes, 
dimensions et réactions colorantes que l'épithélium des formations 
initiales tubaires au niveau de l'épithélium superficiel. 

Le stroma qui entoure ces tubes et ces kystes est le même que 
dans les autres points de l'ovaire. Quand, en divers points de 
Ibvaire, se produisent des dilatations des tubes glandulaires, 
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l'organe, sur une coupe transversale, offre l'aspect de la dégéné- 
rescence microkystique. 

V* Au niveau de l'épi tbélium superficiel comme dans le stroma 
existent de petits foyers de cellules épithéliales pavimenteuses, 
dont le centre peut être le siège d*une formation cavi taire. De là, 
formation de petits kystes, limités par un épi tbélium uni ou multi- 
stratifié. Le stroma qui entoure ces foyers de cellules pavimenteuses 
ne diffère pas du stroma en d*autres points de l'ovaire. 

Simultanément, les mêmes formations se rencontrent au ni- 
veau de la séreuse tubaire et du feuillet postérieur du ligament 
large. 

5*" Dans l'épithélium superficiel existent, éventuellement, des 
Ilots d'épithéiium à cils vibratiles, sans qu'il soit possible de saisir 
un passage de l'épithélium cilié à l'épithélium pavimenteux. De 
ces cellules épithéliales ciliées partent des tubes glandulaires, à 
épi tbélium cilié. D'autre part, on trouve dans le stroma des foyers 
compacts d'éléments prédécesseurs des cellules ciliées, sous forme 
de cellules cubiques denses, à noyau sombre, rond ou légèrement 
ovale, sans connexions avec 1 epitbélium folliculaire ou avec les 
restes de l'époophore dans le hile. Dans ces foyers se produisent 
des lumières fissuraires ; de plus, il en dérive des tubes glandu- 
laires dont l'épithélium, à une certaine grandeur de leur lumière, 
a des cils vibratilcs. La dilatation de ces tubes produit de petits 
kystes. On peut, d'après le stroma qui les entoure, admettre deux 
types de tubes glandulaires. 

a) Quand tubes et Jkystes sont entourés de stroma ovarîque 
normal, on aperçoit déjà sur l'épithélium des petits kystes des 
phénomènes de dégénérescence, et le stroma limitant les cavités 
sans epitbélium présente les mêmes modifications observées dans 
latrésie folliculaire (noyau calcaire à couches concentriques, ou 
transformation semblable au corpus albicans). 

h) Sur d'autres points, les tubes glandulaires à epitbélium cilié 
ont une paroi nettement différente du stroma ou remarquable par sa 
richesse en noyaux. Ces tubes glandulaires ne présentent aucun 
signe de régression ; ils ont plutôt une tendance à proliférer vers 
le type glandulaire ou papillaire. 

6° On peut encore trouver dans l'épithélium superficiel de petits 
Ilots d*épithélium cubique multistratifié, ou de vésicules dont la 
lumière est limitée par des cellules épithéliales, à noyau basaU 
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Entre les cellules épitbéliales cylindriques de dimensions variables 
dans un même foyer comme entre les éléments cylindriques des 
v^iculcs s'observent des cellules isolées, à protoplasma clair, 
brillant, tout à fait semblable aux cellules caliciformcs. Do ces 
foyers et vésicules émanent des cordons cellulaires plus ou moins 
larges, qui se canalisent, se transforment en tubes, entre les élé- 
ments épithéliaux desquels se rencontrent aussi des cellules calici- 
formes isolées. De plus, dans le stroma, et sans connexion avec 
répithélium superficiel, avec l'épithélium folliculaire ou avec celui 
des restes des reins primitifs, se rencontrent des globes compacts 
de cellules, qui montrent des tendances vers des transformations 
kystiques, etc. 

Dans ces éléments, comme pour les tubes à épithélium cilié, on 
peut, suivant le stroma qui les entoure, admettre deux types : a) à 
évolution progressive ; b) ou rétrograde. 

T'* Sur tous les ovaires, on aperçoit les restes des reins primitifs 
dans le bile, avec ouj sans paroi connective dans les fais- 
ceaux musculaires lisses. Rarement seulement, malgré les coupes 
sériées continues, on saisit une connexion épithéliale avec les restes 
de l'époophore dans le mésosalpinx et dans le méso-ovarium. Ces 
canaux présentent de nombreuses dilatations, et les éléments épi- 
théliaux, comme il advient dans les kystes par rétention, sont 
aplatis, bas. Sur un seul ovaire, on constata une structure adéno- 
mateuse des reins primitifs avec dilatation kystique des tubes 
glandulaires, avec partout un épithélium bien développé. 

8^ Les cellules pavimenteuses, ciliées et caliciformes dans Tovaire 
ne viennent ni de l'épithélium superficiel ou de ses éléments pré- 
décesseurs, ni de Tépithélium folliculaire ou des éléments qui le pré- 
cèdent, ni des restes des reins primitifs situés dans le hile de 
l'ovaire : il faut les considérer comme des amas de cellules con- 
génitalcment égarées dans les ovaires : amas congénitaux de cel- 
lules a) pavimenteuses ; 6) ciliées ; c) caliciformes. 

9** Le développement d*un adénome proliférant à cellules pavi- 
menteuses, ciliées, caliciformes, ne tient pas seulement à la pré- 
sence de cellules ciliées, caliciformes, mais également à un stroma 
tubaire appartenant à ces épithéliums et dillérant du stroma de 
l'ovaire. A défaut de ce stroma tubaire, des phénomènes de dégéné- 
rescence apparaissent de bonne heure dans les tubes à épithéliums 
ciliés et à cellules caliciformes, et le stroma ovarique normal, ici 
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comme dans Tatrésie folliculaire, sert au remplissage connectif des 
cavités sous-épi tbéliales. 

iO^* Le début du développement d'une couche d'épithéliums ciliés 
ou de cellules caliciformes est lié à la situation topographique des 
foyers d'épi thélium cilié ou de cellules caliciformes, c*est-à-dire que 
les foyers situés à proximité de la zone vasculaire commencent, 
comme dans le développement des follicules, à proliférer les pre- 
mières, tandis que les foyers à proximité de la surface ne commen- 
cent à se développer que plus tard. 

Deux carcinomes ntérins rares avec remarques touchant la théorie 
des tnmenrs malignes (Zwei ungewohnliche Uterus-carcinome 
nebst Bemerkungen zur Théorie der bosartigen Geschwulste). 
Opitz., Zeilsch. f. Geb. u. Gyn.. Bd XLIX, Hft 2, p. 169. 

L'une des 2 pièces pathologiques provient d'une femme âgée de 
57 ans, non menstruée depuis 6 à 8 ans, dernier accouchement 29 ans 
auparavant; or, sur cet utérus pathologique, obtenu par extirpation 
totale, Texamen microscopique, qui ne fit d'ailleurs que confirmer 
les constatations déjà faites sur des fragments obtenus par un 
curettage explorateur, démontra qu'une tumeur, dont il était le 
siège vers le fond et la corne utérine gauche, présentait des dégé- 
nérescences et processus anatomiques de deux espèces : a) adéno- 
sarcome^ b) sarcome, A ce sujet, l'auteur fait la remarque qu'en 
général on accorde trop d'attention et d'importance aux modifica- 
tions anatomiques constatées. Il faudrait surtout, d*après lui, s'ef- 
forcer après la cause primitive dont ces modifications anatomiques 
ne sont que les effets. Il est convaincu qu'adéno-scarcinome et 
sarcome ont été dans ce cas effet d'une même cause, c'est-à-dire 
que le facteur pathogène restant le même, les tissus ont réagi 
chacun à sa manière. Jadis, en matière de tuberculose, tout était 
dans la lésion supposée fondamentale, la granulation tuberculeuse ; 
aujourd'hui, l'importance de la granulation tuberculeuse est tombée, 
la modalité anatomique s'eflace, au point de vue de l'importance, 
devant celle du vrai agent de la tuberculose, du bacille. 

La seconde pièce provient d'une femme âgée de 58 ans, qui avait 
eu 4i accouchements normaux et 2 avortements, et qui n'était plus 
réglée depuis 6 ans. C'est un utérus sur lequel s'était développée 
une tumeur également mixte : 1*» polype muqueux ; 2* dégénéres- 
cence carcinomateuse. 
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L'auteur inclîDe à admettre qu*il y a eu d*abord développement 
du polype muqueux, puis que le polype ayant peu à peu proéminé 
dans le vagin, son épithélium cylindrique, par suite de la pression 
exercée par le vagin, se sera transformée en épithélium pavimen- 
teux, et que la dégénérescence carcinomatcuse sera venue après. 

R. L. 



On travail manqué et de rayortement manqué (Uber missed la- 
bour und missed abortion), E. Fr^enkel. Samml. klin, Vorirâge^ 
1903, n'^Sol. 

i^OiL entend par travail manqué des efforts parturitifs vains, qui 
surviennent peu avant le terme naturel de la grossesse ou à ce 
moment, sont suivis de la cessation passagère ou prolongée des 
actions expulsives, et de la rétention du fœtus in utero au delà du 
temps de son existence intra-utérine. 

^ A cause du manque d*une distinction nette entre un avorte- 
ment traînant d'une façon anormale en longueur et une fausse 
couche aboutissant à Texpulsion d'un enfant mort, il faut soit aban- 
donner ce terme « avortement manqué », soit le maintenir avec le 
sens de : rétention in utero d*un œuf intact, mort avant le terme 
de la vie intra-utérine, consécutive à des efforts abortifs plus ou 
moins prolongés, et allant jusqu'au terme de la grossese et au delà. 

3^ Dans Tétat actuel des faits, on est justifié à admettre que le 
travail manqué^ que la rétention in utero telle qu'elle vient d'être 
définie, peut se produire avec un utérus de forme normale et bien 
développé. Toutefois, cette complication survient très fréquem- 
ment dans la corne accessoire d'un utérus bicorne. 

4** Pour bien comprendre la signification du missed labour^ il faut 
résoudre les questions suivantes ; 

I. — Quelle est la cause, en général, du début des douleurs de 
l'accouchement et pourquoi, une fois eu train, doivent-elles con- 
tinuer jusqu'à terminaison de l'accouchement? 

II. — Sous l'influence de quelles conditions peuvent-elles cesser 
momentanément ou de manière persistante ? 

III. — Sous quelle influence ces conctractions peuvent-elles réap- 
paraître après avoir cessé un temps plus ou moins long ? 

Réponse d /. — Les causes des contractions de l'accouchement 
doivent être ramenées à celles qui amènent les contractions de la 
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grossesse, celles-ci étant actionnées par les exciiaiions locales des 
çenlres cervicaux des mouvemenls de Pulérus, et se transformant, 
par suite de l'intensité croissante de ces excitations locales, en 
contractions de Taccoucbement. D*après l'opinion de Kustner et de 
Keilmann, // faul considérer^ comme cause du débul du travail^ 
Veffacemenî suffisant du col combiné avec V accroissement du con- 
tenu utérin y c'est-à-dire avec la maturité du fruit. 

Réponses à II, — Pour les progrès et la bonne terminaison de 
racouchement, il faut qu'il existe un rapport convenable entre la 
force musculaire de la portion supérieure, expulsive de Tutérus 
(muscle creux), et la portion inférieure du canal de la parturition 
(canal extensible). Toutes les circonstances qui peuvent augmen- 
ter les résistances au niveau du canal extensible en même temps 
qu'affaiblir la puissance des forces supérieures expulsives sont sus- 
ceptibles de conduire à un missed labour ; des résistances anor- 
males, des obstacles au niveau du col empêchent son effacement 
et sa transformation en segment utérin inférieur par les contrac- 
tions de la grossesse. De là, développement de l'œuf exclusivement 
dans le muscle creux et amincissement de sa paroi ; de là contrac- 
tions de grossesse trop faibles et contractions défectueuses pour la 
dilatation. La pénétration insuffisante de la poche des eaux dans la 
portion inférieure du col, l'excitation insuffisante des ganglions 
cervicaux, la non-apparition du début du travail vrai sont les cir- 
constances successives et coordonnées du processus (insuffisance 
absolue du muscle creux). 

Mais un affaiblissement pathologique du muscle creux (périto- 
nite, atrophie de lactation, tumeurs, etc.) peut primitivement 
entraîner des contractions de grossesse et de dilatation trop faibles, 
incapables d'effacer un col même normal (insuffisance relative du 
muscle creux). 

/?^/)o/i«ed///.» Pourquoi, après une sorte d'inhibition durant des 
semaines, des mois, l'activité utérine apparalt-elle de nouveau et 
aboutit-elle alors, parfois, à l'expulsion spontanée du fœtus ? La 
soi-disant théorie du c corps étranger » d'après les expériences 
d'Iwanoff, Orloff, etc., ne constitue pas une explication suffisante. 
Comme agent direct s'ajoute encore, ici, la congestion men truelle, 
agent d'autant plus actif que le moment de son intervention est plus 
éloigné du terme normal de l'accouchement. Quand l'œuf retenu 
est ouvert, et que consécutivement il y a eu putréfaction, il est 
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probable que les toxines introduites dans la circulation mettent en 
jeu, par les phénomènes hyperthermiques qu*elles produisent, 
(fièvre), l'activité utérine, qu alors, comme phénomène terminal, se 
manifeste Tintolérance de Tutérus vis-à-vis du corps étranger. 

«V Les causes de 1* € avortement manqué », de la rétention d*un 
œuf abortif mort, se prolongeant non rarement au delà du terme 
normal de la grossesse, sont justiciables des mêmes explications 
que celtes du « travail manqué ». Le développement des contrac- 
tions de grossesse, puis de dilatation par pression sur ToriGcc 
interne du col et sur les ganglions para-cervicaux survient d'au- 
tant plus tardivement que la rétraction de Tœuf est plus progres- 
sive, que la résorption du liquide amniotique est plus lente. Ici, 
encore, l'œuf même complètement détaché, restant comme corps 
étranger dans Tutérus, n*est expulsé que par l'irritation congés- 
tive due aux règles revenues, et d'ordinaire avec des hémorragies 
abondantes. 

6^ Au point de vue thérapeutique, il convient, au cas de réten- 
tion d'un fœtus mort à terme, ou près du terme, de ne pas attendre 
trop longtemps au delà du terme de la grossesse. Lorsque, 6 à 
8 semaines au plus après le terme de la grossesse, les contractions 
utérines ne se sont pas spontanément manifestées, il faut, par 
des agents de contraction et de dilatation (métreuryse, dilatation 
suivant Bossi), chercher Texpulsion du fœtus. Naturellement, au 
cas d'ouverture de Tœuf et de putréfaction, on agira immédiatement y 
et, éventuellement, on enlèvera les parties infectées ou profondé- 
ment modifiées de l'œuf. Quand il s'agit à* avortement manqué^ il 
faut pour les mêmes raisons, quand, par des examens répétés, on 
s'est assuré de la mort de 1 œuf, et pour prévenir des métrorrhagies 
abondantes et souvent inattendues, procéder à la dilatation du col 
et au curage, digital autant que possible, de la cavité utérine. 

R. L. 

Traitement des formes cliniques commanes de la gonorrhée ches 
la femme, C. Revin (Treatment of the common clinical forma of 
gonorrhœa in the fepiale). iVeu;- For/r mee/. </., and Philad, med, «/., 
juin 1903, p. 1106. 

Après avoir rappelé les complications graves auxquelles la 
gonorrhée peut donner lieu (ovarites, pyosalpinx, etc.), et noté 
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cette circonstance défavorable que, très souvent, la femme gonor- 
rfaéique n*est soumise que trop tardivement aux soins médicaux, 
l'auteur expose sa façon de diriger le traitement : « La malade est- 
elle à une période aiguë de la maladie, repos au lit, si possible. A 
cette phase, le traitement doit être purement symptomatique. Pas 
de traitement local au cas de fièvre, par crainte de favoriser la dif- 
fusion des gonocoques vers les trompes et le péritoine. Donner, 
à cette période, un mélange de salol, de bicarbonate de soude et de 
bromure de sodium, mélange à la fois sédatif et antiseptique. 

La période aiguë passée, injection uréthrale, la malade ayant 
uriné, d'environ une demi-once d'une solution de 5 à 10 p. 100 
d'argyrol. Au cas de cystite gonococcique, instillation d'une solu- 
tion de nitrate d'argent de 2 à 5 grains par once, ou d'une solu- 
tion de sulfate de cuivre. On peut aussi laver la vessie avec uoe 
solution de permanganate de potasse à i p. 2.000, ou de nitrate 
d'argent en même proportion. L'infection persiste-telle en dépit de 
ce traitement? donner à l'intérieur de l'urotropine, du santal, duco- 
pahu, et faire simultanément des applications endoscopiques, sur- 
tout de nitrate d'argent, sur le col de la vessie. Sont également à 
conseiller dans ces conditions : la dilatation de l'urèthre, les ap- 
plications directes sur l'urèthre du mélange suivant : iodoforme, 
3 gros ; baume du Pérou et teinture composée de benjoin, 1 once; 
solution de nitrate d'argent, 2 à 10 grains par once. Quand la goutte 
de pus au niveau du méat persiste à l'état chronique, chercher la 
raison de cette chronicité dans l'état des follicules uréthraux ou 
glandes de Skene. L'affection des follicules uréthraux, uréthrite de 
Guérin, est justiciable surtout de la dilatation, de l'application de 
tiges cylindriques enduites soit d'onguent ioduré, soit de pommade 
à l'argyrol (20 d'argyrol p. 100 de lanoline). Au cas d'infection des 
glandes de Skene, on peut les sentir rouler sous le doigt sur les 
côtés de l'urèthre antérieur. Un traitement de choix consiste à in- 
jecter dans les glandes, les zones voisines ayant été protégées avec 
de la vaseline, une solution de nitrate d'argent (20 grains par 
once), ou bien une solution phéniquée. Au cas de gonorrbée du 
col, enlever d'abord la sécrétion cervicale, puis injecter quelques 
gouttes d'une solution à 20 p. 100 d'argyrol, ou à 2 à 3 p. 100 de 
protargol. Traitement à répéter tous les jours si possible, ou au 
moins tous les deux jours, jusqu'à ce que le microscope ne montre 
plus ni pus ni gonocoques. Quand la chose est facilement exécu- 
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table, il est bon d'introduire dans l'utérus une petite bande de 
gaze saturée d*argyrol et destinée à favoriser le drainage. Pour 
les irrigations, les solutions suivantes sont utiles : « acide pbé- 
nique, 2 gros ; sulfo-carbonate de zinc, une demi-once ; glycérine, 
3 onces ; une cuillerée à café de ce mélange pour un quart d'eau 
cbaude ; lysol, créoline, solution salée physiologique, permanga- 
nate de potasse. 1 p. 2.000; argyrol, i p. 500; protargol, i p. 500. 

Nitrate d'argent, sulfate de cuivre, 10 à 30 grains par once, en 
application sur le canal cervical, argyrol à 25 p. iOO, acide phéni- 
que sont des agents efficaces. Un certain temps après la période 
aiguë, lauteur a coutume de badigeonner le vagin, la muqueuse 
du col avec une solution de nitrate d'argent, iO à io grains par 
once. A cette période, contre l'élément catarrhal, rien ne vaut plus 
qu'un mélange d'argyrol 25 p. iOO, d'ichtyol 25 p. 400, de glycé- 
rine 50 p. 400. On applique un tampon enduit de cette mixture, 
qu'on laisse en place de 6 à 12 heures, et, le tampon enlevé, on 
donne une injection chaude, la femme étant couchée. Ichtargan, 
tannin, iodoforme sont également utiles à cette période. 

En cas d'échec des moyens précédents, le curettage peut être in- 
diqué. Mais il a l'inconvénient d'être souvent suivi d une leucorrhée 
profuse persistante. Et, à cause des risques de péritonite qu'il en- 
traîne, Tauteur n'en est pas grand partisan. 

En terminant, O. Revin tient à marquer plus particulièrement 
2 points : 4° l'utilité du repos absolu dans la période des accidents 
aigus ; 2^ la nécessité de se préoccuper de l'état des glandes de 
Bartholin, dont l'infection persistante, négligée ou insuffisamment 
traitée, est l'origine de nouvelles poussées et surtout de nouvelles 
contaminations. R. L. 

De la syphilis pendant la grossesse (Die Syphilis in der Schwan- 
gershaft), B. Rosinsky. Monalshefle f,praklische Dermal,^ 4903, 
n" 42, p. 732. 

L'auteur étudie plus spécialement ces 2 points : a) contagion uté- 
rine; b) altérations placentaires spécifiques. 

Perméabiliié du placenta. — Exceptionnellement seulement, le 
placenta permettrait le passage de germes pathogènes de la mère 
au fœtus, et vice versa^ en sorte que les syphilis post-conception- 
nelles, par ce mécanisme, seraient très rares. En général, les alté- 
rations placentaires seraient soit localisées sur la portion mater* 
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nelle de Tarrière-faix soit sur la portion fœtale, et Torganisme 
correspondant à la portion restée saine resterait sain. 

Contagiosité du sperme, — Le sperme d*un sujet syphilitique, à 
la période contagieuse de la maladie, est capable d'infecter par con- 
tact, de transporter la maladie sur une plaie, et peut-être au même 
degré que les produits spécifiques de la première et de la seconde 
période. A la période non contagieuse de la syphilis, le sperme n^est 
plus contagieux ; les plaies mises à son contact restent stériles. Le 
virus contenu dans le liquide séminal est à Tétat d'inactivité; mais 
vient-il à être déposé avec le sperme dans lovule? son activité, sous 
rinfluence de la grande force formatrice de Tovule, reparaît avec 
le retour de son action spécifique. 

Immunité des mères d^ enfants syphilitiques par leurs pères. — 
Elle serait due à Faction exercée sur Torganisme maternel par les 
produits des échanges des microbes syphilitiques du fœtus, pro- 
duits diffusés dans l'organisme maternel. 

Les différences entre les manifestations cliniques de la syphilis 
congénitale et de la syphilis par contact s'expliqueraient par la 
théorie de Hochsinger, que l'auteur applique aux altérations pa- 
thologiques constatées à la portion fœtale du placenta. Processus 
pathologique consistant en une phlegmasie diffuse, débutant dans 
les petits vaisseaux et de là s'étendant au stroma villeuxet au revê- 
tement épithélial. Les épaissi ssements noduiaires, fréquemment 
observés sur les placentas syphilitiques, sont des formations acci- 
dentelles, des soudures de villosités, malades, des thromboses, etc., 
elles n'ont aucun rapport avec les productions gommeuses de la pé- 
riode tertiaire (proscrire la fausse dénomination de gommes pla- 
centaires, trop facilement employée). La théorie d'Hochsinger 
explique pourquoi les altérations syphilitiques sont si rares dans 
les membranes, sur le cordon; à ce niveau, manquent le réseau ca- 
pillaire, les fines ramifications vasculaires auxquels est étroite- 
ment associé le procesus infectieux syphilitique. 

Altérations syphilitiques du placenta: i" Portion fœtale. — Les 
altérations syphilitiques de la partie fœtale sont caractéristiques, 
on les distingue aisément des non-spécifiques. L'auteur en décrit 
une espèce non encore signalée, consistant dans l'irruption dii 
syncitium dans le stroma villeux. C'est une pénétration active de 
Tépithélium dans le tissu conjonctif. 
' Neumann et Chaletzky ont constaté semblables conditionsanato^ 
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miques sur des môles hydatiques, et Langhans dans un cas de 
placenta abortif, très suspect de syphilis. 

2* Portion maternelle. — Ici, les altérations syphilitiques n'au- 
raient rien de caractéristique. 

L'auteur formule cette conclusion générale: Seule, la portion du 
placenta qui correspond à V organisme infecté présente des altéra- 
tions syphilitiques. 

Pronostic, prophylaxie, traitement, — Contrairement à Finger, 
et malgré les exceptions signalées à la loi de Colles, R...e8t d'avis : 
que toute mère doit nourrir son enfant syphilitique, que tout enfant 
non syphilitique doit être nourri par sa mère syphilitique. En 
ce qui concerne le traitement de la syphilis congénitale, Tauteur 
emploie, comme pour la syphilis par contact, la méthode intermit- 
tente, chronique (cbronisch intermitterenden Méthode). 

R. L. 

Sur les ferments du liquide amniotique, par Biondi (Ueber Fer- 
mente im Fruchtwasser). Zentralb. f. Gyn,, n® 2i, 4903. 

Les recherches de l'auteur avaient été entreprises dans le but de 
voir si la composition chimico-biologique du produit amniotique 
n'expliquait pas les modifications que présentent les tissus des 
fœtus macérés, retenus dans l'œuf intact. Elles ont été négatives. 
Par contre, dans le liquide amniotique normal, Tenfant étant vivant, 
l'auteur a trouvé constamment de la pepsine, du ferment amyloly- 
tique, quelquefois de la lipase, le ferment dédoublant le salol et 
une enzyme analogue au fibrin-ferment. 

Quelle est la provenance de ces ferments ? 

Ils peuvent provenir soit de l'urine du fcBtus, soit de son sang, 
soit du sang de la mère. 

L'étude de Turine des enfants nouveau-nés a montré que jamais 
on n'y trouve de pepsine et que le ferment amylolytique y fait 
défaut dans la moitié des cas, ou bien est presque inactif dans les 
cas où on le trouve. Ce n'est pas de Turine du fœtus que viennent 
les ferments du liquide amniotique. 

Ils ne viennent pas, non plus, du sang du fœtus. Les recherches 
de Bial sur le sérum du fœtus et du nouveau-né ont en effet mon- 
tré que le ferment amylolytique n'y existait pas. 11 en est de même 
de la pepsine, que M» Biondi n'a jamais trouvée dans le sang du 
cordon ombilical. 
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C'est donc du sang de la mère que viennent les ferments du 
liquide amniotique. Dès lors on peut se demander s'ils constituent 
un produit de transsudation n'ayant aucune valeur, ou bien s'ils 
remplissent une fonction déterminée dans la vie du fœtus. 

Pendant son séjour dans Tutérus, le fœtus avale du liquide 
amniotique. Les ferments qu'il renferme auraient peut-être pour 
but de faciliter à lorganisme fœtal l'assimilation des matériaux 
que le liquide amniotique dissout une fois qu'il est absorbé à la 
surface de l'intestin. 
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La troisième édition du traité déjà connu de F. Âhlfeld a été 
profondément remaniée et mise à jour. Le texte est illustré par 
46S .flgures. La plupart reproduisent soit des pièces personnelles 
recueillies à la clinique de Marburg, soit les figures d'après nature 
publiées par les accoucheurs-anatomistes contemporains. Bon 
nombre sont empruntées à Pinard et à Varnier. 

Quant à l'esprit de ce livre, il est essentiellement subjectif. 
Ce n'est pas un travail de compilation, mais le résultat de l'expé- 
rience de 30 années consacrées à une consciencieuse et intelligeute 
pratique obstétricale. 

A. C. 



Le Gérant : G. Steinheil. 



Paris, imp. E. ARRÂULT et C'*, 9, rue Noire -Damo-de-LoreUe. 



SEPTEMBRE 1903 



MODIFICATIONS DU SANG 

PENDANT L'ACCOUCHEMENT 

ET LES SUITES DE COUCHES MOBMALES ET FATE0L06IQUES 



Par le docteur Paul Carton, 

Ancien interne des hôpitaux de Paris. 



Au moment de raccouchement, le sang subit des modifi- 
cations et dans les suites de couches le retour à Téquilibre 
physiologique s'accompagne de réactions variables. Ce sont 
ces réactions que nous nous proposons d'étudier en nous ser- 
vant des documents recueillis pendant Tannée d'internat que 
nous venons de passer dans le service du docteur Champetier 
de Ribes. Cette étude ne sera toujours pas aussi complète 
que nous l'aurions désirée, les observations nous ayant manqué 
dans certains cas. 

Nous nous sommes borné à étudier exclusivement la numé- 
ration et l'équilibre leucocytaire. Dans l'immense majorité des 
cas, nous avons pour chaque observation pratiqué des prises 
de sang quotidiennes à la môme heure de la journée et à 
intervalles éloignés des repas pour éviter les causes d'er- 
reur. 

Successivement nous étudierons les modifications qui sur- 
viennent au cours de l'accouchement normal, de l'accouche- 
ment gémellaire; puis nous verrons quels changements se 
produisent dans les cas pathologiques : accouchement d'en- 
fants morts et macérés, infection puerpérale. 
. Nous avons pratiqué nos numérations à l'aide de Ihémati- 
mètre Hayem, établi nos moyennes pour l'équilibre leucocy- 
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taire sur trois cents leucocytes comptés. Pour la coloration, 
nous nous sommes surtout servi de Téosine orange et du 
bleu de toluidine. 

1** Accouchement normal. — Avant l'accouchement. — Leu- 
cocytose. — Sans vouloir reprendre la question bien établie 
de la leucocytose gravidique signalée la première fois par 
Hayem et Malassez, nous Tavons étudiée dans le dernier mois 
de la grossesse pour mieux apprécier les changements qui se 
produisent sous l'influence du travail. Nous avons vu qu elle 
était très variable d'un jour à l'autre, oscillant le plus souvent 
entre 8.000 et i5.ooo leucocytes par millimètre cube. Quel- 
quefois même elle manque, et il arrive assez souvent qu'on 
ne trouve que 6.000 leucocytes. Zangmeister et Wagner, qui 
avaient étudié la leucocytose dans les deux derniers mois 
de la grossesse, la voyaient également varier entre 7.500 et 
i5.ooo leucocytes. 

Les globules rouges subissent eux aussi une augmentation : 
ils oscillent entre 4-5oo.ooo et S.ooo.ooo. 

Le taux des polynucléaires est également plus élevé qu'à 
Tétat normal. Ils varient entre 70 et 80 p. 100 et peuvent 
s'élever davantage dans les jours qui précèdent le travail. 

Les éosinophiles restent au taux normal : 1 à 3 p. 100 ; ils 
tendent plutôt à diminuer près du terme de la grossesse. 

Avec ces données peut-on arriver à diagnostiquer l'accou- 
chement? Oui, dans certains cas, où l'élévation de la leuco- 
cytose est manifeste. A ce sujet, de nouvelles recherches sont 
nécessaires, car à côté de cas où l'accouchement s'annon(,*ait 
proche, dans d'autres rien ne pouvait le faire prévoir. 

Pendant le travail. — Il se produit : 

1° Une augmentation souvent très accusée du nombre des 
leucocytes. Elle se fait lentement à partir du début du travail 
et elle atteint son maximum au moment de l'expulsion du 
fœtus. Rarement, nous l'avons vu, elle peut exister avant le 
début apparent du travail. Ces faits sont en concordance avec 
ceux publiés par Hibbard et Franklin White, Mannicini^ 
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Zangmeister et Wagner. Ces derniers ont noté l'influence de 
la longueur du travail sur la leucocytose. Nous n'avons pas 
trouvé cette influence très évidente, du moins dans les cas 
moyens, où le travail ne se prolongeait pas au delà de 
*îo heures. Cette leucocytose du travail est plus élevée chez 
les multipares. Voici le relevé de lo examens pratiqués au 
moment de la période d'expulsion chez lo primipares et chez 
lo multipares : 



PRIMIPARES 






MULTIPARES 




LkêckjU» 

28.675 


Polyca ]. 

94 


EttÏDjph. 




Uiicocyus 

iO.825 


Polyoncl. 
» 


Eoiiooph. 

» 


20.130 


91 





9.300 


85 


0,7 


28.675 


87 


u 


23.250 


» 


> 


24.025 


86 





20.925 


91 


0,3 


17.050 


» 


» 


22.475 


83 


1 


21.700 


86 


0,3 


14.725 


•78 





23.250 


93 





9.300 


85 





25.575 


91 





22.475 


91 





28. 6U 


90 





12 640 


81 





25.025 


92 





15.500 


76 





Moy. : 94.274 


90 





16.141 


84 






La leucocytose est encore plus élevée chez les femmes qui, 
au moment de Taccouchement, ont une élévation de tempé- 
rature ou sont sous rinfluence d'un état pathologique quel- 
conque : tuberculose, hydramnios. Chez une grande multipare 
atteinte de tuberculose cavitaire, nous avons compté à ce 
moment 82.000 leucocvles ; 

2" Une augmentation de globules rouges qui paraît aussi 
forte chez les primipares que chez les multipares. Nous 
avons trouvé en faveur des multipares un écart d'un peu 
plus de 100.000 G. R., sur 10 numérations pratiquées chez les 
deux. 
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PRIMIPARES MULTIPARES 

3.968.000 4.960.000 

B. 735. 000 . 4.557.000 

4.300.000 4.061.000 

3.937.000 5.115.000 

3.999.000 4.681.000 

4 464.000 4.774.000 

4.991.000 4.858.000 

4.805.000 4.929.000 

5.239.000 4.402.000 

4.774.000 4.526.000 



Moyennes: 4.622.000 4.756.000 

3** Une augmentation des polynucléaires. Quelquefois elle 
commence déjà pendant les jours qui précèdent Taccouche- 
ment. Au moment du travail, le taux des P. est plus élevé chez 
les primipares que chez les multipares. Nous avons trouvé une 
moyenne de go p. loo pour les unes et 84 p. loo seulement 
pour les autres ; 

4* La disparition presque totale des éosinophiles, surtout 
chez les primipares : le plus souvent on n'en rencontre pas 
un seul sur 3oo leucocytes et très rarement on en voit i ou 2, 

Suites de couches. — Aussitôt Taccouchement terminé, le 
mouvement ascensionnel qui s'était manifesté du côté des 
leucocytes, des globules rouges et des polynucléaires cesse, 
et la chute de ces divers éléments commence. On constate : 

1® La chute de la leucocytose, qui se fait assez rapidement. 
Ce mouvement de descente est déjà appréciable au bout 
d'une heure ; dans une observation nous avons vu, en une 
heure, une différence de 4-ooo leucocytes. Cette chute s'ac- 
complit soit brusquement en 24 heures, soit progressivement 
en 2 jours, et c'est là le cas le plus fréquent. Vers le 5* jour, 
la leucocytose persiste, légère, entre 8.000 et i5.ooo ; sur 9 cas, 
la moyenne était de 9.968 leucocytes le 5« jour ; 

2** La chute des globules rouges, suivie d'un mouvement 
ascensionnel. Les G. R. descendent progressivement pen- 
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dant trois jours environ ; nous avons Irouvé comme écart les 
chiffres extrêmes de 4oo.ooo à i .400.000 et une moyenne de 
865.000 sur 8 cas. Vers le 3* ou 4* jour, ils remontent, pour 
atteindre fréquemment le chiffre qu'ils avaient au moment 
de l'accouchement. Celte ascension coïncide le plus souvent 
avec la montée laiteuse ; 

3** La chute de polynucléaires. Elle se fait en lysis et atteint 
son maximum du 3* au 6* jour. Ce maximum de chute cor- 
respond au maximum d'élévation de la courbe de réaction 
éosinophilique. Le taux des polynucléaires tombe à ce mo- 
ment à 65 p. 100 ; 

4" Une réaction éosinophilique. Elle est légère pour les 
accouchements normaux. Elle se produit entre le 3® et le 
6* jour, oscille entre 2 et 5 p. 100 et sur 9 cas nous a donné 
une moyenne de 3,5 ; 

5** Une augmentation des grands mononucléaires, qui peu- 
vent atteindre jusqu'à 10 et i5 p. 100 ; 

6° L'apparition d'éléments anormaux : mastzellen, grands 
basophiles, qui indiquent une perturbation accompagnant le 
retour à l'équilibre normal. 

2® Accouchement gémellaire. — Pendant le travail. — On 
observe : 

1" Une leucocytose très accusée, aussi élevée que celle des 
primipares pendant l'accouchement simple. Les quatre obser- 
vations qui suivent sont prises au moment de l'expulsion du 
fœtus. Il s'agissait de multipares : 





G. B. 


G. R. 


p. 


È. 


N^ 531 


•27.125 


3.410.000 


92 





N*» 352 


22.475 


4.743.000 


82 





N*^ i069 


26.353 


4.309.000 


86 





y^ 322 


21.700 


5.611.000 


1\ 


0.3 


Moyennes : 


24.-ii3 


4.518.000 


88 


» 



2** Une augmentation du nombre des globules rouges ; 
3*» Une augmentation des polynucléaires ; 
4° La disparition des éosinophiles. 
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Dans les suites de couches. — On observe : 

1° La chute de la leucocylose. Elle se fait soit rapidement 
en 24 heures, soit progressivement en 2 ou 3 jours, et le 
nombre des leucocytes oscille alors autour de 10.000 ; 

2" La chute des globules rouges et leur réasceneion au bout 
de quelques jours ; 

3** Une réaction cosinophilique assez intense. Elle se pro- 
duit entre le 3* et le 6' jour. Nous l'avons vue dans 3 cas 
s'élever à 5.7, 6,3 et 6,7 p. 100, ce qui donne une moyenne 
de 6,2 p. 100. Les suites de couches fébriles empêchent naUi- 
rellement cetle réaction de se produire ; 

4° L'augmentation du nombre des grands mononucléaires 
et l'apparition d'éléments anormaux ; grands basophiles, 
mastzellen. 

En somme, à part le taux élevé de la leucocylose du travail 
el de la réaction éosinophilique des suites de couches, on 
trouve dans les accouchements gémellaires des variations 
sanguines presque identiques à celles qui se produisent dans 
les accouchements simples. Les différences qui existent : 
hyperleucocytose el éosinophilie plus accusée, pourraient 
peut-être s'expliquer par une intoxication gravidique légère 
due à la présence de deux fœtus. 

3** Rétention de fœtus morts in utero. — Avant l'accouche- 
ment. — 11 est difficile de recueillir des observations avant l'ac- 
couchement de fœtus morts et macérés et surtout de saisir 
les modifications du sang qui peuvent se produire dans les 
jours qui suivent la mort du fœtus, les femmes venant rare- 
ment consulter à ce moment ou refusant de rester à l'hôpital. 
Nous avons pu toutefois observer deux malades, mais nous fai- 
sons quelques réserves sur les conclusions que l'on peut tirer 
de ces deux cas, de nouvelles recherches nous paraissant 
nécessaires pour établir les faits d'une façon indiscutable. 
L'une de nos malades était très albuminurique, et après la 
mort du fœtus la leucocytose persista ; peut-être était-elle 
entretenue par des lésions rénales. Dans les jours qui pré- 
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cédèrent raccouchement, il se produisit, comme cela se passe 
souvent pour Taccouchement normal, une ascension de la 
courbe des globules rouges et des polynucléaires. 

L'autre malade n'avait pas d'albumine et était suspecte de 
syphilis. Chez elle, après la mort du fœlus, la leucocytose 
n'existait plus, les polynucléaires restaient à un chiiTre presque 
normal, oscillant entre 65 et 76 p. 100, et le nombre des glo- 
bules rouges élail peu élevé. 

Dans tous les cas, les éosinophiles restaient entre 1 et 
2 p. 100. 

Au MOMENT DE l'accouchement. — Lc chiffrc des globules 
rouges est variable. 11 y a hypoglobulie dans certains cas, 
polyglobulie dans d'autres. Voici le tableau de i5 numéra- 
tions faites au moment de l'expulsion du fœtus macéré: 

PRIlilPARRS MULTIPARES 

4.6i9.000 5.H5.000 

3.658.000 4.09:2.000 

4.650.000 4.929.000 

3.751.000 3.47^2.000 

4.123.000 3 224.000 

Moyenne : 4 . 1 60 . 000 4 . 371 . 000 

7.750.000 

4.619.000 

3.751.000 

3.937.000 
Moyenne: 4.526.000 

La leucocytose du travail est très variable. Elle peut 
atteindre jusqu'à 3o.ooo leucocytes, comme elle peut, dans 
certains cas, manquer totalement et les leucocytes rester ati 
taux normal de 7.000. 

D'une façon générale, cette leucocytose est plus accusée 
chez les primipares, comme cela se passe dans les accouche- 
ments normaux. Nous l'avons vue s'élever en moyenne à 
19.000 leucocytes chez les primipares et à iS.ooo chez les 
multipares. Le degré de macération du fœtus ne nous a pas 
jparu influencer la leucocytose. 
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La courbe des polynucléaires subit un mouvement d'ascen- 
sion très marqué au moment du travail, surtout chez les pri- 
mipares, mais les moyennes de 89 p. 100 chez les primipares 
et de 83 p. 100 chez les multipares sont presque identiques à 
celles trouvées pour les accouchements normaux. 

Les éosinophiles disparaissent la plupart du temps, surtout 
chez les primipares ; on peut pourtant en compter quelquefois 
de 1 à 3 sur 3oo leucocytes. 
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D.VNS LES SUITES DE COUCHES. — 1® LcS globulcS TOUgeS 

diminuent puis remontent le plus souvent. C'est là un fait 
que nous retrouvons dans tous les accouchements normaux 
ou non. 

2*^ La courbe des leucocytes tombe soit brusquement en 
24 heures, soit progressivement en 2 ou 3 jours. Souvent à 
partir du 4* jour le nombre des leucocytes augmente dans 
une assez grande proportion. Nous attribuons cette ascension 
au travail d'élimination de la caduque ; la rétention de la 
totalité ou d'une grande partie de la caduque étant la règle 
dans les accouchements de fœtus macérés. 

3^ La chute des polynucléaires se fait progressivement, et 
en règle générale ils atteignent leur chiffre normal vers le 



MODIFICATIONS DU SANG PENDANT LA PUERPÉRALITÉ 169 

5* jour. Assez souvent leur proportion augmente ensuite paral- 
lèlement à celle du nombre total des leucocytes, augmenta- 
tion qui peut être également attribuée à Télimination de la 
caduque. 

5** La réaction éosinophilique des suites de couches est 
beaucoup plus accusée ici que dans les accouchements nor- 
maux. Nous Tavons vu s'élever jusqu'à 9,3 p. loo et dans 
12 cas où elle s'est produite nous avons noté une moyenne de 
6,3 p. loo. Cette réaction ne saurait être attribuée à la gué- 
rison d'une légère infection due à l'élimination de la caduque, 
car elle est précoce et se manifeste du 3^ au 6* jour. De plus, 
dans certains cas, on a deux réaclions successives : la pre- 
mière, due à l'expulsion du macéré ; la seconde, à l'élimina- 
tion de la caduque. 

Cette éosinophilie indique probablement la cessation et la 
guérison d'un état toxique dû à la présence d'un produit de 
conception mort in utero, car elle est analogue à celle que 
l'on observe dans la convalescence d'états infectieux divers : 
appendicite, infection puerpérale, etc. Naturellement, cette 
éosinophilie n'apparaît pas si la malade fait de l'infection uté- 
rine et si elle a des suites de couches fébriles ; c'est pour 
cette raison que nous l'avons vue manquer 3 fois sur i5. Le 
degré de macération du fœtus ne nous a pas paru influencer 
cette éosinophilie. * 

V Infection puerpérale. — L'infection puerpérale se tra- 
duit du côté du sang par une hyperleucocytose polynucléaire 
dont l'intensité donne la mesure de la gravité de l'infection. 
Cette réaction sanguine est très sensible et ses variations sont 
très utiles à suivre, car souvent la courbe de la formule hémo- 
leucocytaire est d'une valeur très supérieure à la courbe ther^ 
mique pour le pronostic. Quoique cette division soit un peu 
factice, nous distinguerons trois degrés dans l'infection puer- 
pérale en nous basant sur les réactions sanguines. 

A. Forme légère. — Elle est caractérisée : 

i^ Par l'augmentation du nombre des globules rouges. C'est 
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là un fait banal que Ton retrouve dans loules les inf celions el 
suppurations ; nous n\' insisterons pas; 

2« Par une hyperleucocytose qui oscille autour de i5.ooo 
et qui, dans certains cas, peut s'élever jusqu'à 28.000 leuco- 
cytes. Mais ces chifTres élevés sont passagers, on ne les cons- 
tate qu'une ou deux fois, et le lendemain la leucocytose 
<loit diminuer, sinon on est en présence d*une forme plus 
^rave ; 

3° Par une polynucléose qui ne dépasse guère 85 p. 100 ou 
qui atteint momentanément 90 p. 100 ; 

4" Par la diminution du nombre des éosinophiles. Et nous 
insistons sur ce fait que la persistance des éosinophiles au 
taux de 1 p. 100, par exemple, implique un pronostic favo- 
rable malgré la possibilité d'une hyperleucocytose concomi- 
tante. Rarement, dans ses formes légères, les éosinophiles 
disparaissent complètement, et si le fait se produit, il est 
passager. 

Cette forme d'infection utérine est celle qui cède facilement 
à quelques injections intra-utérines. 

B. Forme moyenne. — Elle est caractérisée : 
1» Par une hyperleucocytose que, dans plusieurs cas, nous 
avons vue varier entre 20 et 3o.ooo leucocytes ; 

2"" Par une polynucléose atteignant ou dépassant 90 p. 100 
et persistant plusieurs jours à ce taux ; 

3° Par la disparition des éosinophiles qui dure plusieurs 
jours et par là môme indique déjà que Tinfection a atteint un 
certain caractère de gravité^ 
4° Par la plus grande abondance des éléments basophiles. 
Nous avons observé un cas où l'infection puerpérale fui 
d'intensité moyenne malgré la courbe thermique élevée : T. 
axillaire^ 4i°- Ce fait montre que la courbe hémoleucocytaire 
est plus sensible que la courbe thermique et dans ce cas, qui 
paraissait très grave, elle nous permit de porter un pronostic 
favorable. Si la leucocytose n'y fut pas aussi élevée que nous 
l'indiquions dans les formes moyennes, elle persista assez 
longtemps malgré la chute complète de la température, mon- 
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Irant une infection toujours latente que le thermomètre n'indi- 
quait plus. 

C. Forme grave. — Nous n'avons pas eu l'occasion d'ob- 
server de formes septicémiques suraiguës ; nous ne savons 
si on peut constater, comme dans les autres infections à 
marche foudroyante, l'absence de leucocytose et môme la 
ieucopénie. 

Dans les formes graves nous avons constaté : 

1^ La diminution progressive et pourtant assez rapide du 
nombre des globules rouges succédant à l'hyperglobulie du 
début. Dans l'observation que nous publions, les globules 
rouges tombèrent à un moment au-dessous de un million par 
millimètre cube ; 

2® Une hyperleucocytose accentuée, restant au-dessus de 
tî5.ooo, malgré les interventions : injections intra-utérines, 
curettage. Nous l'avons vue s'élever jusqu'à 53.ooo dans un 
cas mortel. Chaque complication viscérale : abcès, phlé- 
bite, etc., survenant au cours d'une infection puerpérale 
aiguë élève brusquement et très fortement le taux de la leu- 
cocytose ; 

3"" La disparition persistante des éosinophiles ; 

/i° L'absence d'éléments basophiles, mastzellen, plasma- 
^ellen. Cette absence est d'un mauvais pronostic. Après cons- 
tatation, leur disparition non accompagnée d'une réaction 
éosinophilique assombrit également le pronostic ; 

5** L'élévation permanente de la courbe des polynucléaires 
aux taux de 90, 92 p. 100. Nous les avons même vus atteindre 
95 p. 100. S'ils restent en plateau au-dessus de 85 p. 100 
malgré une diminution de la leucocytose, c'est également un 
indice de pronostic défavorable. 

A quelles modifications sanguines reconnaît-on que la 
convalescence commence ? La convalescence se traduit par 
la chute définitive de la courbe des leucocytes et des poly- 
nucléaires, par le relèvement du taux des hématies, par 
Taugmentation des mononucléaires. Ce passage de l'hyper- 
Icucocytose à l'équilibre physiologique s'accompagne en 
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plus de perturbations dans la formule hémoleucocytaire, qui 
sont la basophilie, puis Téosinophilie. Dans les cas à défer- 
vescence lente et irrégulière, Tinversion de la formule se 
produit lentement et modérément. Dans les cas à déferves- 
cence brusque, il se fait une sorte de crise hématique ; Tin- 
version de la formule est plus rapide et plus accentuée et 
présente une analogie avec ce qui se passe dans la conva- 
lescence de la pneumonie. Cette défervescence brusque 
s'observe souvent à la suite de Tinfection utérine traitée par 
le curettage. 

La marche de la réaction sanguine dans Tinfeclion puerpé- 
rale est donc la môme que dans les autres infections à poly- 
nucléose et passe par les trois stades de polynucléose, mono- 
nucléose et éosinophilie. Il est important de bien connaître les 
phases de celte réaction, car elle peut être très utile pour 
établir le pronostic et le traitement. 

Le pronostic restera favorable si la leucocytose est peu 
élevée, ou si ayant été élevée elle tombe rapidement, soit 
spontanément, soit à la suite d'une intervention : injection 
intra-utérine ou curettage. 

Mais cette chute devra s'accompagner d'une chute propor- 
tionnelle des polynucléaires et de l'apparition des éosinophiles; 
sinon, malgré la baisse de la leucocytose, le pronostic devra 
être réservé. 

Les éléments de gravité pour le pronostic seront une hyper- 
leucocytose d'emblée très élevée, à /fO.ooo leucocytes par 
exemple; le maintien du taux de Thyperleucocytose malgré les 
interventions : injection intra-utérine ou curettage ; une poly- 
nucléose restant en plateau vers 90 p. 100 : la disparition com- 
plète et persistante des éléments basophiles et éosinophiles» 

Ces données peuvent-elles servir à guider le traitement? 
Oui, dans une certaine mesure. Dans les avortements, la ré- 
tention placentaire avec une élévation thermique, môme 
légère, a beaucoup plus d'importance pour l'indication du 
curettage que la courbe hémoleucocytaire. Dans l'infection 
posl parlant l'élude de celle courbe peut, au contraire, avoir 
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une réelle ulililé. Ainsi, le curettage sera contre-indiqué, 
malgré une élévation de température et une leucocytose assez 
marquée, si le taux des éosinophiles se maintient assez élevé, 
à 1 p. loo, par exemple. Dans ce cas, les injections intra-uté- 
rines sufGront à tout faire rentrer dans Tordre. Si, au con- 
traire, en se rapportant aux données que nous venons d'indi- 
quer plus haut, rinfection paraît assez grave, il faut prati- 
quer le curettage. 

Enfin, dans les cas qui ne sont pas suraigus, si le curettage 
ne fait tomber ni la leucocytose, ni le taux des polynucléaires 
et si la basophilie et Téosinophilie n*apparaissent pas, peut- 
être pourrait-on dégager de ces constatations une indication 
pour rhystérectomie. Mais nous n'avons pas entre les mains 
de preuves assez concluantes pour être affirmatif à ce sujet. 

CONCLUSIONS 

I. Dans le dernier mois de la grossesse, le sang présente 
les modifications suivantes : leucocytose qui oscille entre 
8.000 et i5.ooo leucocytes, élévation du taux des hématies, 
polynucléose qui varie entre 70 et 80 p. 100. 

II. Au moment du travail, il se produit : une hyperleuco- 
cytose polynucléaire plus accusée chez les primipares que 
chez les multipares, une augmentation des hématies, une 
diminution considérable des éosinophiles, qui finissent même 
par disparaître pendant la période d'expulsion. L*hyperleuco- 
cytose du travail est progressive ; elle commence au début 
du travail et quelquefois même dans les jours qui précèdent, 
pour atteindre son maximum au moment de l'expulsion du 
fœtus. 

III. Dans les suites de couches, la leucocytose polynucléaire 
tombe soit brusquement en 24 heures, soit, plus souvent, en 
deux ou trois jours. Le taux des hématies s'abaisse également 
pendant deux ou trois jours, pour se relever ensuite. Enfin, 
entre le 3« et le 6^ jour, on constate une légère réaction éosi- 
nophilique, qui en moyenne atteint 3,5 p. 100. 
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IV. Ces mêmes modifîcalioDs s'observent dans les accou- 
chements gémellaires, avec celle différence pourtant qu'au 
moment du travail, la leucocylose est plus accentuée et que 
pendant les suites de couches la réaction éosinophilique est* 
plus accusée, s'élevant à 6,2 p. 100 en moyenne. 

V. La mort du fœtus et sa macération in utero font tomber 
la leucocylose polynucléaire. L'accouchement de fœtus morts 
et macérés amène dans les grandes lignes les mômes modifi- 
cations sanguines que dans les cas normaux. Il importe seu- 
lement de noter dans les suites de couches une éosinophilie 
qui peut s'élever jusqu'à plus de 9 p. 100. 

VL L'infection puerpérale se caractérise par une hyperleu- 
cocytose polynucléaire dont l'intensité indique le degré de 
gravité. La réaction sanguine passe par les trois stades de 
polynucléose, mononucléose et éosinophilie. La guérison s'an- 
nonce par la chute de la courbe des leucocytes et des polynu- 
cléaires et par l'apparition d'élén\ents basophiles et éosino- 
philes. L'étude quotidienne de ces réactions peut servir à 
établir un pronostic et peut-être môme à guider le traite* 
ment. 
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LE RACHITISME EN AMÉRIQUE 

ET SON INFLUENCE OBSTÉTRICALE 



Par le docteur Sanael Gâche, professeur libre d'obstétrique, 
accoucheur de THôpital Rawson, lauréat de 1 Institut ^Académie des 

Sciences). 



Nous nous proposons de consigner dans cet article les 
résullats de nos recherches sur la fréquence du rachitisme 
en Amérique et son influence au point de vue obstétrical. 

La population américaine est constituée actuellement par 
un type qui provient du mélange de l'élément indigène pri* 
mitif avec TEuropéen qui réalisa la conquête du Nouveau- 
Monde . 

Comme il est intéressant de connaître les sources, la pro- 
venance de TAméricain d'aujourd'hui, nous allons donner 
quelques brèves indications sur les aborigènes, les femmes 
particulièrement, parce que ces observations cadrent mieux 
avec le point de vue auquel nous nous plaçons pour étudier 
cette question. 

République Argentine. — Commençons par dire que la 
race indigène est aujourd'hui en complète décadence : le pro- 
grès et la diffusion des mœurs civilisées ont envahi et conti- 
nuent à envahir les territoires qu'elle occupait autrefois, et 
son nombre est chaque jour plus réduit. Dans la République 
Argentine, les persécutions réalisées par l'armée, les épidé- 
mies de petite vérole ajoutées à l'action de l'alcool, la tuber- 
culose ont eu presque complètement raison des Indiens, et ce 
n'est plus qu'exceptionnellement qu'on les retrouve encore 
organisés dans certaines contrées, comme le Chaco, par 
exemple. Le recensement de 1895 fixe leur nombre à 3o.ooo 
dans tout le pays. 
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Les habitants primitifs du sud de Buenos-Aires, les Pam- 
pas^ connus par les conquérants sous le nom de Querandies, 
appelés également Piielches^ constituaient une branche impor- 
tante des Araucans qui envahirent le Chili. Ces Indiens ont 
dominé pendant de longues années sur une très vaste éten- 
due de la province de Buenos-Aires, peuplée aujourd'hui par 
un million d'habitants et sillonnée de tous côtés par des che- 
mins de fer. Le père Lozano prétend qu'ils étaient tellement 
difformes que le major Castellano n'atteignait pas leur cein- 
ture avec sa tête/Tous leurs membres étaient en proportion 
de la grandeur démesurée de leur corps, et on en a eu la 
preuve avec la découverte d'ossements monstrueux. 

Non loin de Cordoba, on a rencontré une tête d'une dimen- 
sion énorme ; on en a également trouvé de pareilles avec des 
dents grosses comme le poing. 

D'après l'historien Cordeyro, le célèbre pilote Juan Fer- 
nandez, qui fut le premier à passer de la mer du Sud au nord 
en franchissant le détroit de Magallanes, ramena en Espagne 
deux géants vivants, un homme et une femme, qu'il avait 
rencontrés sur le rivage de ce détroit. 

A une distance de 3oo lieues de Buenos-Aires, dans la 
direction du détroit de Magallanes, on rencontre encore fré- 
quemment des types de géants, ainsi qu'en ont vu, dans diffé- 
rentes occasions, les Espagnols, les Hollandais, les Français 
qui ont navigué le long de ses côtes. D'autres ont noté leurs 
traces difformes qui ont motivé le nom de Patagons, qu'on 
leur donne ainsi qu'à toute la région qui s'étend jusqu'au 
détroit. Dans leurs sépulcres, on a trouvé des corps de 
1 1 pieds de long (1). 

A partir de Cordoba, dans tout le nord du pays, dominaient 
les Indiens Guichnas, qui l'avaient conquis avant les Espa- 
gnols. 

Le docteur Vicence Fidel Lopez, dans son livre les Races 



(1) P. Lozano, HUioria de la conquista dei Paraguay^ Rio de la Plata 
y Tucuman. 
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aryennes du Péroii^ dit à leur sujet : « Leur stature est basse, 
solide et trapue, mais sans obésité ; ce sont de très robustes 
montagnards. Leurs épaules sont carrées ; le thorax bas, volu- 
mineux, proéminent, allonge le buste au détriment des extré- 
mités inférieures; la tête est trop large par rapport aux autres 
membres ; les jambes, musculeuses et douées d'une grande 
force ; les pieds et les mains, trop petits », etc. 

Le témoignage des historiens présente en conséquence, 
comme types primitifs, deux qui sont absolument distincts : 
Tun qui peuple le sud, fort, grand, svelte; Tautre qui habite 
le nord, petit,- solide, charnu, d'une solidité métallique, 
d'après Lopez. Telle est l'explication de la différence qu'on 
observe encore aujourd'hui entre Thabitant de Buenos-Aires 
et du littoral en général, et celui de l'intérieur et du nord 
spécialement. 

A propos des Indiens du littoral, Azara résume ses impres- 
sions par ces mots : « J'admire la hauteur do leur taille, la 
dimension et Télégance de leurs formes et de leurs propor- 
tions, qui n'ont pas d'égales au monde et, en même temps, je 
ne doute pas de leur peu de fécondité. On doit admirer éga- 
lement la facilité avec laquelle loules les Indiennes accouchent 
sans le secours de personne, sans aucune conséquence fâcheuse, 
sans cesser de se livrer, le môme jour, à leurs occupations 
ordinaires, et sans que jamais le lait leur fasse défaut (i). 

De la fusion de l'élément indigène avec l'élément espagnol 
et avec les étrangers qui se sont successivement incorporés 
s'est formé l'Argentin actuel, qui, dans la plus grande partie 
de nos villages et de nos villes, offre des spécimens de beauté 
et de virilité remarquables. L'influence de ce mélange est 
plus évidente dans les grands centres, oîi l'immigration euro- 
péenne afflue en plus grande quantité. Dans l'intérieur et à 
la campagne, le type actuel conserve encore quelques traciv*^ 
du type primitif, traces qui diminueront certainement à 
mesure que le croisement des races s'accentuera. 



(i) FÉLIX DE AzARA, Voyaçcs dans r Amérique méridionale^ 1809. 
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La taille moyenne de l'homme est de i m. 75, d'après les 
données des registres de la garde nationale. L'Argentin esl 
bien conformé, actif, entreprenant; il aime les aventures et les 
émotions violentes ; il est généreux, et son développement in- 
tellectuel est généralement précoce. 

Quant à la femme, la sveltesse de ses formes et sa beauté 
physique sont connues. Douée d'une imagination vive et d'une 
intelligence nette, elle est remarquable par la noblesse de ses 
sentiments et la constance de ses affections dans tous les in- 
cidents de la vie. Elle remplit sans affectation, mais sans dé- 
faillance les devoirs du foyer et de la famille ; elle est douce, 
toujours disposée au travail ; elle sait être à tous les mo- 
ments à la hauteur de la mission que son rang et son sexe 
lui imposent. 

Au point de vue de sa conformation physique et de son dé- 
veloppement corporel, on peut dire qu'il n'y en a pas de supé- 
rieure au monde. En veut-on la preuve? Voyez la fécondité 
de la femme argentine, les foyers qu'elle constitue, dans les- 
quels une progéniture de huit ou dix enfants projette la 
lumière et la vie, faisant prévoir pour ce peuple un immense 
pouvoir le jour où les cent millions d'hommes que peuvent 
nourrir ses pampas retireront de son sol les richesses qu'il 
renferme. 

Cette fécondité de la femme du pays se constate dans 
toutes les parties du territoire argentin : sous les rayons brû- 
lantsdusoleilde Corrientes, entre Rios,Tucuman, etc., comme 
sous le froid glacial des Cordillères, ou sous le climat tem- 
péré de Buenos-Aires. De tous côtés, on constate la même fa- 
mille nombreuse, le triomphe de l'union sexuelle, et en pré- 
sence de ces souches qui se montrent si prolifiques, on trouve 
plus vraies que jamais ces paroles de Zola : « Dans le ventre 
de la femme germe la vie. » 

Ville de Buenos- Aires. — Si on demande à nos accou- 
cheurs leur opinion sur ce point, ils répondront unanime- 
ment avec nous : le rachitisme est inconnu parmi la femme 
argentine, et l'unique vicialion pelvienne qu'on constate par 
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exception est le pelvis plan» non rachitique, avec un diamètre 
aniéro-poslérieur de 9 cm. 5 à 8 cm. 5. 

C'est ce que nous a appris notre expérience de plus de sept 
années d observations à la maternité de Thôpital Rawson, où 
sur plus de 2.5oo accouchements nous avons à peine constaté 
quatre bassins de femmes argentines légèrement rétrécis, et 
qui seulement ont exigé l'intervention du forceps. 

Cette même observation est constatée par la statistique de 
la Maternité de l'hôpital Rivadavia, tenue par le docteur Sal- 
cedo, et qui donne les chiffres suivants : 

Sur 2.921 accouchements de 1890 à 1895, il y a eu 60 cas 
de vices de conformation pelvienne, qui se divisaient ainsi : 

20 bassins viciés par rachitisme ; 

36 — non rachitiques ; 
4 — viciés par des lésions de l'articulation coxo-fémo- 
rale ou l'altération des os iliaques. 

La nationalité de ces 60 femmes avant le bassin vicié est 
représentée dans le tableau suivant, que nous empruntons à 
Fimportante thèse du docteur Salcedo : 
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Toutes les formes dont l'origine n'est pas le rachitisme sont 
les plus fréquentes : le bassin plat rachitique a été à peine 
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observé nettement dans un seul cas ; dans Taulre, il était 
douteux, et il s'agissait d'une femme argentine. 

De ces 60 bassins viciés sur 2.921 figuraient seulement 
quatre Argentines. Si la statistique en accuse 5, il faut en 
éliminer une, sur les lésions de laquelle il y a eu des doutes. 

La proportion est par suite minime. 

Les cas de rachitisme qui ont rendu nécessaire l'opération 
césarienne, à la Maternité de l'hôpital Rawson, ont été d'Ita- 
liennes ou d'Espagnoles. 

Les études de pelvimétrie pratiquées par nous dans la même 
maternité, sur les femmes argentines, nous ont donné les 
résultats suivants : 

Diamètre de Baudelocque : 19 centimètres dans 70 p. 100 
des cas, 18 quelques rares fois et rarement aussi 20 et 21. 

Diamètre bi-épineux : 25 centimètres dans 3o p. 100 ; 22 
dans 3o p. 100 ; 21 et 2^ parfois. 

Diamètre bi-iliaque (crête) : 28 centimètres dans 25 p. 100 ; 
27 dans 20 p. 100; 25 dans 6 p. 100 ; 26 dans 4 p. 100. 

Province de Buenos-Aires. — Ce que nous avons dit de la 
ville de Buenos-Aires est parfaitement applicable à la pro- 
vince du même nom : la population de l'une et de l'autre est 
la môme ; ici comme là, l'élément étranger est très mélangé. 

Les femmes de la campagne de Buenos-Aires accouchent 
avec facilité et elles sont très fécondes. La salubrité générale 
est bonne ; l'air est sain ; la viande, qui constitue la principale 
alimentation, est bon marché, et ce serait une exception rare 
de rencontrer dans ce territoire une misère physiologique. 

Le rachitisme est inconnu dans ce million d'habitants qui 
vivent sur son sol. 

Si de la ville et de la province de Buenos-Aires nous pas- 
sons à l'intérieur de la République Argentine, nous constate- 
rons que le rachitisme n'y existe pas. Seule la ville de 
Cordoba offre quelques rares cas de viciation pelvienne. La 
statistique de la maternité qui fonctionne dans cette ville 
accuse, sur 750 accouchements comprenant 65o femmes 
cordobaises primipares, 3 cas de viciation pelvienne, dans les- 
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quels le diamètre oscillait entre o cm. 8 et o cm. 8 75. Une de 
ces femmes avait une taille de 1 m. 28 et présentait une luxa- 
tion coxo-fémorale. 

République orientale de l'Uruguay. — Les habitants pri- 
mitifs de ce pays furent les Indiens Charruas, qui, d'après 
Azara, occupaient à Tépoque de la conquête la côte septen- 
trionale du Rio de la Plata, depuis Macdonaldo jusqu'à TUru- 
guay. Ils étaient de taille moyenne, supérieure à celle des Es- 
pagnols ; agiles, droits et bien proportionnés, il n'y en avait pas 
parmi eux qui fussent trop gras, trop maigres ou contrefaits, 

La population uruguayenne actuelle représente les mêmes 
conditions ethniques que la population argentine ; elles se 
confondent, elles sont identiques. Toutefois, l'attention est 
frappée par ces faits que chez la femme de l'Uruguay, le rétré- 
cissement pelvien est beaucoup plus fréquent que chez l'Ar- 
gentine. 

Le docteur J. Bosch, professeur d'obstétrique à la Faculté 
de médecine de Montevideo, nous a communiqué les rensei- 
gnements suivants : 

r» , , . \ Bassins normaux 294 

Race blanche. ..<*>. , .^. ,^ 

( Bassius rachitiqucs 16 

r, . \ Bassins normaux. . .• 66 

Race noire . . . . { ^ . .... . 

( Bassms rachitiqucs 4 

C'est dire que sur 38o bassins de femmes uruguayennes 
examinées, on aobseï vé 20 rachitiques, soit 5 p. 100. Ce fait est 
constant là-bas ; le docteur Bosch, dans une lettre qu'il nous 
a adressée, nous dit que parmi les observations cliniques 
pratiquées cette année (jusqu'au 25 mars), on compte déjà 
sur 5i grossesses 2 bassins rachitiques (en comprenant les 
blanches, lesnégresses, les mulâtresses, etc.). Une d'elles eut 
un travail très long, de plus de 3 jours, à tel point que l'ac- 
coucheur avait fait ses préparatifs pour pratiquer la symphy- 
séotomie (1), mais heureusement l'accouchement se termina 
spontanément. 

* 

(1) Le docteur J. Bosch a pratiquée Montevideo 3 symphyséotomies, 
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Brésil. — Le rachitisme n'est pas fréquent au Brésil, 
puisque le professeur V. Savoia, en plus de 3o ans de clinique, 
ne se souvient que de 3 cas de déformation se rattachant à 
cette affection au point de constituer un cas de dyslocie. 
Dans ces 3 cas, la déformation pelvienne se caractérisait par 
une diminution du diamètre sacro-pelvien due à la projection 
très marquée de l'angle sacro-vertébral, et à 8 approxima- 
tions des tubérositésischialiques. La grossesse ne subit aucun 
contretemps dans son évolution, et Taccouchement, commencé 
plusieurs heures avant, le fœtus étant déjà mort, se termina 
par une embryotomie. Dans un autre cas, on pratiqua l'opé- 
ration de Porro et on sauva la mère et Tenfant. Le même 
résultat fut atteint dans un cas analogue soigné par le doc- 
teur Feijô (fils) 

Le docteur Savoia n'a jamais observé dans son pays le 
bassin oblique ovale de Na?gele pour cause de rachitisme. 
Dans un cas résultant de tuber<îulose coxo-fémorale accom- 
pagnée de sous-luxation iliaque postéro-supérieure, il y avait 
un aplatissement de Tos correspondant qui donnait au bassin 
la forme oblique ovale. 

Les cas les plus fréquents de dystocie au Brésil sont repren- 
sentes par des convulsions éclamp tiques, tantôt réflexes^ 
tantôt albuminuriques, par des hémorragies dues à l'inser- 
tion vicieuse du placenta, et par des déformations pelviennes 
qui ne sont pas liées au rachitisme, mais au développement 
irrégulier des os du bassin, donnant lieu à certaine projection 
antérieure du sacrum et à des approximations des tubérosités 
ischiatiques, produisant ainsi une diminution dans les diamè- 
tres du détroit inférieur et de l'arcade pubienne. Ce fut en 
vertu d'une déformation de ce genre, mais déterminée par une 
fracture ischio-pubienne vicieusement consolidée, que le pro- 
fesseur Feijô (père) pratiqua avec un heureux résultat l'opé- 
ration césarienne (i). 

les premières qui aient été effectuées dans ce pays ; les 3 heureuse- 
ment pour les mères, 2 pour les enfants. 
(i) Lettre du docteur V. Savoia à l'auteur. 
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Paraguay. — La populalion de ctî pays desceiul des Indiens 
Guaranies, de nombreuses tribus de différents noms qui y 
ont habité et des étrangers qui, en nombre très infime, se 
sont établis sur son sol. Plusieurs de ces tribus ou familles 
se sont distinguées par leurs tailles élevées et leurs corps bien 
proportionnés, mais quelques -unes ont été exterminées par des 
luîtes intestines et parla coutume qu'elles avaient de provo- 
quer Tavortement. 

Lafécondilé de ces famillesindiennes devait être un fait com- 
mun et fréquent, puisque, d'après les informations des histo- 
riens et des voyageurs, elles tuaientleurs enfants et n'en con- 
servaient qu'un seul. Si, au bout d'un certain temps, contrai- 
rement à tous les calculs, une nouvelle grossesse se produi- 
sait, elles sacrifiaient ce dernier rejeton. lien résulte que beau- 
coup de ces familles n'avaient pas d'enfants, puisqu'elles les 
tuaient à leur naissance ou provoquaient l'avorlement. 

De l'avis d'Azara, les Indiens du Paraguay étaient bien pro- 
portionnés et avaient même de belles formes. Il est logique 
de supposer que les générations successives ont hérité de ces 
bonnes conditions corporelles et que, par conséquent, les 
femmes du Paraguay d'aujourd'hui sont bien conformées et 
ne présentent aucune forme de rachitisme. 

La Paraguayenne, comme race indigène, accouche facile- 
ment, déclare le docteur Caminos, qui pendant le temps qu'il 
a exercé à l'Ascension n'a pas eu l'occasion de soigner un 
accouchement dystocique pour rachitisme, et n'a pas entendu 
dire que pareil fait se soit produit. 

Le même collègue croit toutefois que dans les générations 
-qui se sont formées pendant ces 20 dernières années, il sera 
plus commun de rencontrer le rachitisme, puisque ces géné- 
rations sont le fruit de rapports sexuels entre personnes 
décrépites et corrompues qui ont grandi dans la misère qui 
y contribue et qui est un des facteurs principaux de la dégé- 
nération individuelle. 

Le docteur F. Insfron, qui exerce la profession depuis 10 ans 
dans cette même ville, avant assisté à de nombreux accouche- 
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ments dans lesquels il fut nécessaire d'appliquer le forceps, 
n'a jamais observé de vices causés par le rachitisme. 

La population actuelle du Paraguay se conserve à peu près 
pure ; les étrangers sont très rares. 

Bolivie. — La population de Bolivie se pompose principa- 
lement d'Indiens des races aymaras et quichuas. L'élément 
Européen est rare. 

Le type de ces Indiens est fort, robuste ; leurs femmes sont 
bien conformées. Il est étrange que dans ccl ^conditions favo- 
rables la population du pays ne se soit pas développée davan- 
tage. Il faut lattribucr à une coutume très vieille de se marier 
trop jeunes. D'Orbigny dit que, dans ses voyages dans celte 
partie de l'Amérique, il ne rencontrait pas des hommes de 
i4 ans et des femmes de 12 qui fussent célibataires. C'est le 
résultat de la pratique implantée par les jésuites de marier 
les garçons à i3 ans et les filles à 10. On cite le cas d'un 
Indien et d'une Indienne veufs qui avaient respectivement 
12 et 10 ans. 

Le docteur Pizarro, qui a vécu plusieurs années en Bolivie, 
nous rapporte qu'en général la femme de ce pays a un corps 
très développé et que le plus souvent sa configuration pel- 
vienne est notable. 

Il a observé dans sa longue carrière deux cas seulement de 
bassin vicié par rachitisme ; l'un provenait des vallées situées 
au levant de Sucre, région dans laquelle on rencontre <(uel- 
ques spécimens de crétins et de rachiliques. 

L'enfant qui naît rachitique atteint difficilement la pu- 
berté. 

En résumé, les races aymaras et qiiichuas, qui sont celles 
qui constituent la majorité de la population bolivienne ainsi 
que celles qui habitent les hauts plateaux, n'offrent que par 
exception quelques cas de rachitisme parmi les femmes. 

Chili. — Quelques familles d'Indiens qui habitaient ce 
pays au moment de la conquête étaient de petite stature, les 
adultes ne dépassaient pas 1 m. 87 ; l'avant-bras très long, 
la poitrine large, mais étroite de l'avant à l'arrière ; d'autres, 
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comme les Pehiienches, mesuraient i m. 62 ; posture robuste 
et droite, thorax arqué, cou court, mains et pieds très petits. 

Le docteur Puga-Borne dit que les Araucans possédaient 
des qualités proverbiales ; ils constituaient sans conteste la 
race américaine la plus parfaite au point de vue physique. 
Le Chilien actuel provient du croisement de TAraucan avec 
les Espagnols qui réalisèrent la conquête, et on peut affirmer 
qu'il constitue un beau type. 

Le docteur Murillo, dans une communication adressée au 
Congrès médical pan-américain de Washington (iSgS), se réfé- 
rant à deux cas d'opération césarienne pratiquée au Chili, 
disait : « C'est un fait parfaitement reconnu que les opéra- 
lions obstétricales, par suite de grand rétrécissement pelvien, 
ont été et sont bien rares au Chili, et c'est seulement aujour- 
d'hui qu'on commence à en observer quelques-uns. 

« La densité très faible de la population et les facilités de 
la vie dont nos ancêtres ont joui paraissent expliquer ce phé- 
nomène. L'ostéomalacie est inconnue parmi nous, et le rachi- 
tisme est une espèce do rara avis qui dernièrement a essayé 
de faire irruption dans notre cadre nosologique. Très rares 
également ont été les affections vertébrales qui produisent le 
mal de Pott, altèrent la colonne et occasionnent les bassins 
cyphotiques et les cypho-scoliotiques. » 

L'auteur raconte ensuite deux opérations césariennes pour 
rachitisme pratiquées par lui à la matcM'nité de Santiago, en 
1877 et en 1892. 

Nous avons sous les yeux les rapports de la même mater- 
nité correspondant aux années 1897 et 1S98, rédigés par le 
docteur Murillo. De ces rapports, il résulte qu'il y a eu, en 1897, 
901 accouchements à terme, 71 prématurés et 3i avorte- 
ments. 

Le rétrécissement pelvien s'est constaté 3 fois ; on en 
triompha probablement par le forceps, puisque aucune opéra- 
tion césarienne ne figure dans la statistique de cette année. 

Le mouvement de 1898 donne les chiffres suivants : 8^1 ac- 
couchements à terme, 85 prématurés, 28 avortements. 
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Un seul rélrécissement pelvien figure dans ces reni>eigne- 
ments ; la femme fut opérée, heureusement pour elle et pour 
son enfant. 

Ce sont là les premières opérations césariennes pratiquées 
au Chili. Celle que le docteur Murillo a faite en 1877 paraît 
avoir été la première de toutes. Ce regretté collègue dit à ce 
sujet : « En ce qui concerne nos professeurs, jamais nous ne 
leur avons entendu dire qu'ils l'aient pratiquée, et ils ne 
nous ont mentionné aucun cas dont ils auraient eu connais- 
sance. » 

La taille des femmes opérées par le docteur Murillo était 
la suivante: Tune, 1 m. 20; l'autre, 1 m. i^b. 

Des trois opérées depuis 1877 jusqu'à 1898, deux ont été 
sauvées. La première succomba : déjà à son entrée à rhApilal 
elle était dans de très mauvaises conditions. 

Le docteur J. Marcial Rivera a pratiqué à la maternité la 
pelvimétrie externe sur 100 femmes chiliennes et obtenu les 
résultats suivants : 

Ceiillmèlrcs p. loo. 

1 avec le diamètre de Baudelocque de... 2-2 i 

4 — — -2L 4 

17 — — 20 IT 

6 — — 49,3 6 

29 — — 19 29 

M — — 48 32 

4 — — 18,5 4 

3 — — 17 3 

3 — — 17,5 3 

1 — — 16 4 

Pérou. — La population du Pérou se compose d'indigènes 
et des Européens qui se sont mélangés avec eux. Plusieurs 
localités sont peuplées exclusivement d'Indiens. 

Le développement de ces Indiens est notable, et très fré- 
quemment leur taille dépasse 1 m. 70. 

La population indienne de plusieurs provinces est fameuse 
par sa contexture forte et musculeuse. 



LE RACHITISME EN AMÉRIQUE 187 

Depuis (J'Orbigny jusqu'à nos jours, tous les voyageurs qui 
ont visité ce pays ont été surpris par le volume extraordinaire 
du buste des races aborigènes et spécialement de celles qui 
habitent les régions andines. 

D'après E. Reclus, les Péruviens d'origine indienne, comme 
les Quichuas, ressemblent aux Aztecas et aux Mexicains des 
plateaux sous le rapport de la structure robuste du buste et 
des dimensions du thorax. 

Les Conibos, un des principaux spécimens des Indiens 
Péruviens, sont ainsi décrits par Malte-Brun : « La stature du 
Conibo est de i m. 60 à i m. 70; ses formes sont massives 
et son thorax fortement prononcé. Les femmes Conibas sont 
petites, sans grâce, en général obèses: elles n ont pas Tabdo- 
men développé et les membres grêles qui caractérisent le 
plus grand nombre des femmes autochtones de TUcayale. Leur 
poitrine, qui est déjà tombante quand elles sortent de la 
puberté, ajoute un nouveau caractère de laideur à leur phy- 
sionomie. 

Les Indiens de TUcayale, de THuallaga et de la Pampa del 
Sacramento ont le teint blanc, une taille plus élevée que les 
Péruviens de Touest. Le père Girbal compare les femmes 
des Carapachos sous le rapport de la beauté aux Circassiennes 
et aux Géorgiennes. 

II n'est pas étonnant que parmi ces peuplades les difformi- 
tés soient à peu près inconnues, puisqu'elles prennent de 
cruelles précautions contre les erreurs de la nature : tout en- 
fant défectueux est sacrifié immédiatement après sa nais- 
sance (1). 
Le docteur Patron dit à cet égard : 

« La race indigène ne présente pas de cas de bassin rachi- 
tique, tout au moins je n'en ai pas vu, et je ne sache pas qu'il 
en existe, et ils doivent être extrêmement rares. Les Indiennes 
accouchent très facilement, et c'est ainsi, parexemple, que les 
femmes de soldats, appelées chez nous rabonas, mettent au 

(1) Malte-Brl'N, Geografia uniuersal. 
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monde pendant un voyage, se lavent au premier ruisseau 
qu'elles rencontrent et continuent tranquillement leur route. 
Ceux qui autrefois ont écrit au sujet des Indiennes, et princi- 
palement le jésuite Cobo, dans son Ilisioria del nuevo mundo 
font reloge de la bonne conformation des hommes et des 
femmes indigènes. 

« La race noire au Pérou est en général de bassin petit, el 
on observe quelques cas de rachitisme. 

« Les métis de blanc et nègre présentent en général encore 
moins de bassins rachitiques. 

« La race blanche, et particulièrement l'européenne, offre 
plutôt un nombre plus considérable de bassins rachitiques, 
sans que ces cas soient fréquents. La race blanche créole 
fournit également quelques spécimens de rachitisme, mais 
toujours en petit nombre. 

« De la race chinoise el de ses métis, on me dit que les 
exemples de bassin rachitique ne sont pas rares; mais, en ce 
qui concerne cette race et ses croisements, il faut être très 
circonspect. » 

Le docteur Lavoreria parle également de la bonne confor- 
mation pelvienne, qui est générale dans la race indigène. Il 
ajoute que les accoucheurs péruviens savent qu'il est très 
rare de rencontrer parmi les Indiennes un bassin étroit ou 
mal conformé. 

Equateur. — On ne rencontre pas davantage le rachitisme 
dans ce pays. 

Le docteur Samuel Mora nous fournit les indications sui- 
vantes : « Il y a trente ans que j'exerce à Guayaquil, et, pen- 
dant cette longue période, j'ai eu l'occasion d'observer que 
la femme de cette ville et de tous les autres centres de popu- 
lation de l'Equateur est très heureuse dans ses accouche- 
ments. Très rares sont les cas dans lesquels on réclame Tin- 
tervention d'un médecin. Je suis spécialiste en la matière, el 
mon forceps s'oxyde faute de servir. 

« En parlant techniquement , il n'y a pas de dystocie par rétré- 
cissement pelvien. » 
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Venezuela. — Le docteur Rafaël Herrera Vegas nous dé- 
clare que pendant le nombre d'années qu'il exerçait dans le 
pays, ayant une grande pratique, il a pu se rendre compte 
que le rachitisme y est à peu près inconnu. Il n'a pas eu Toc- 
casion d'observer un seul cas de dystocie provenant de cette 
cause, ni dans sa clientèle, ni dans celle de ses collègues. 

Colombie. — Le rachitisme est extrêmement rare parmi les 
femmes nées dans ce pays. 

A Bogota, à Popayan et à CaH, où le docteur Scarpetta a 
exercé pendant nombre d'années, il ne la observé que rare- 
ment. Il y a une misère physiologique qui se modifie parfois 
avec l'âge, il y a des enfants rachitiques qui meurent avant 
d'atteindre la puberté. 

Les dystocies qu'on observe sont dues à la mauvaise présen- 
tation du fœtus, au volume de la tête ; celles qui sont causées 
par le rétrécissement pelvien sont exceptionnelles. 

Centre Amérique. — Les pays qui composent cette région 
de l'Amérique (Guatemala, Honduras, San Salvador, Nicara- 
gua et Costa Rica) n'ont pas présenté jusqu'à ce jour de cas 
de rachitisme, d'après les renseignements que nous fournit 
le docteur Marco A. Soto. 

Au Guatemala, d'après le docteur M. Fernandez Padilla, 
professeur d'obstétrique, le rachitisme chez la femme est très 
rare, et par conséquent on n'a pu observer son influence sur 
le développement du bassin. 

Au sujet de San Salvador, le docteur Emilio Alvarez nous 
exprime ainsi son opinion : « Le rachitisme est très rare à San 
Salvador, et je crois qu'il en est de même dans tout le centre 
Amérique, comme en Colombie et dans la majeure partie des 
nations de notre continent américain, où l'immigration euro- 
péenne est peu considérable, et où la race autochtone a con- 
servé ses caractères originaux. 

« Les vices de conformation du bassin sont exceptionnelle- 
ment rares, de telle sorte que les accouchements difficiles 
pour cette cause ne se présentent que de loin en loin, pres- 
que jamais. » 
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Le docteur Soto ajoute que les observations précédentes 
concernant le Guatemala et San Salvador s'appliquent absolu- 
ment au Honduras, au Nicaragua et à Costa Rica. 

Mexique. — Après avoir constaté la fréquence des accou- 
chements dyslociques, plusieurs accoucheurs se sont livrés à 
des études sur le bassin de la femme mexicaine. De leurs 
observations, il rév^^ulte que le bassin de la femme de ce pays 
présente les diamètres suivants : 

Détroit supérieur, — Diamètre antéro-postérieur, 10,8; 
oblique, 12; transversal, 1 3 (d'après certains auteurs, 12). 

Détroit inférieur. — Antéro-postérieur, 9,5 ; oblique, 10 
(d'après certains, 9) ; transversal, 10 (d'après certains, 9,3). 

F^ar suite delà plus grande inclinaison des deux détroits, la 
pointe du coccyx dans le bassin mexicain est de 2 centimètret? 
à 2 cm. 5 plus élevée que chez l'Européenne. Les plans, et en 
particulier celui du détroit inférieur, sont fortement inclinés 
en bas et en arrière, et il résulte que la vulve est presque ho- 
rizontale et exige absolument l'extension de la partie posté 
rieure du périnée, puisque, mesurant 8 centimètres, il reste 
seulement un espace de 4^6 centimètres de la commissure 
postérieure à la pointe du coccyx. 

Les docteurs Noriega et Gutierrez en tirent les conclusions 
suivantes : 

i" Le bassin des Mexicaines constitue une variété qui est 
caractérisée par la réduction générale de ses dimensions, d'au- 
tant plus marquée qu'on se rapproche davantage du sol péri- 
néal, par la plus grande hauteur de la symphyse pubienne; par 
la plus grande inclinaison des plans de l'excavation et des 
détroits, par la plus petite extension du périnée et par le res- 
serrement et le changement de direction delà vulve. 

9? Les conséquences de cette configuration sont les sui- 
vantes : 

a) Quelquesdifficultésdans l'accommodation statique(anté- 
version utérine) ; 

b) La façon particulière dont on doit procéder au tact 
vaginal et à l'application du spéculum ; 
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r) Certaine tendance à la présentation de la face, surtout 
<iurani le mécanisme de l'accouchement ; 

3° Le travail est parfois lent, prolongé, pénible par suite 
-des difficultés des mouvements de descente, de la rotation et 
de lextension de la tête et des accidents dus à la permanence 
de cet ovoïde dans le canal ; 

4*^ Les difficultés peuvent être surmonti'es parfois ; elles 
-exigent dans d'autres cas l'intervention de l'art ; 

5^ La configuration et les dimensions du sol périnéal et la 
sortie du bassin exposent souvent à des déchirures péri- 
néales, et il est par suite très important de s'y o|)poser, en 
soutenant méthodiquement et constamment le périnée. 

Le docteur J. Du que de Estrada, chef de clinique obstélri- 
•cale, a étudié spécialement le bassin de la femme mexicaine, 
et il prétend qu'il existe là-bas des viciations pelviennes 
appartenant dans son opinion au type du développement 
imparfait ; les unes conservent le type enfantin marqué par 
leur aplatissement transversal dans le détroit supérieur ; leur 
forme est infundibuliforme dans l'excavation et leur poids est 
inférieur au poids normal ; les autres, resserrées d'avant en 
arrière dans le détroit supérieur (aplaties), ont également peu 
de poids, et d'autres enfin, avec un raccourcissement des dia- 
mètres transversaux seulement dans la par lie inférieure de 

m 

Vexcavalion (les infundibuliformes), mais conservant une cer- 
taine régularité dans leur ensemble, et quelques-unes avec 
un poids moindre. Cette dernière viciation me paraît spé- 
ciale à notre pays, puisque je ne l'ai vue décrite dans aucun 
<les ouvrages européens d'obstétrique que j'ai pu consulter. 

Chez aucune des femmes dont le bassin forme la collection 
du docteur Duque de Estrada, il ne se trouve de trace de ra- 
chitisme. Jusqu'à présent il n'y a pas d'observation constatant 
son existence au Mexique, et il croit que les déformations 
pelviennes constatées sont dues presque exclusivement à un 
développement imparfait. 

Du bassin aborralada et acorazada, je n'ai pu constater un 
seul cas, tandis qu'il y en a de nombreux i)our les autres. 
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Le bassin aborratada et acorazada est 1res rare au 
Mexique. 

Les resserrements localisés dans le détroit supérieur sont 
peu fréquents : 1,16 p. 100 ; ceux du détroit inférieur s'obser- 
vent plus souvent : i3 p. 100, mais dans la clinique particu- 
lière cette proportion est moindre. 

États-Unis du nord Amérique. — Dans un livre écrit par 
Dewes et publié à Philadelphie en 1826, cet auteur dit qu'au 
nord Amérique le rétrécissement pelvien est une rareté. 

Les rapports des voyageurs, d'après Siebold, confirment 
absolument ce fait et attestent unanimement que chez les 
sauvages l'accouchement est ordinairement facile et heu- 
reux. 

Thompson Lusk dit la même chose dans le passage sui- 
vant : « D'après ma propre expérience, dans les hôpitaux 
Emergency et Maternily de New- York, on constate de nom- 
breuses déformations pelviennes de différentes variétés par- 
mi les pensionnaires, qui en général sont étrangères. Chez 
la femme américaine, les difi'ormités pelviennes sont rares. 
J'ai entendu dire plusieurs fois aux médecins qui visitent la 
campagne et qui assistent aux cliniques du collège médical 
de l'hôpital de Buena-Vista, qu'ils n'avaient pas observé un 
seul rétrécissement du bassin, après nombre d'années de pra- 
tique. 11 est impossible cependant d'étudier les cas de fistules 
vésico-vaginales relatés par le docteur T. -A. Emmet sans en 
tirer cette conclusion que souvent on ne se rend pas compte 
de l'existence du rétrécissement pelvien. Sans doute, l'immu- 
nité des femmes américaines n'est pas assez absolue pour 
qu'on puisse justifier l'oubli dans lequel est tombée l'étude 
des déformations du bassin (1). » 

D'après le docteur Henry-J. Garrigues, la viciation pel- 
vienne la plus commune à New-York et Boston est le bassin 
généralement rétréci. Le plat est rare. 



(1) Glilleumo Thompson Lusk, Science el arl des accouchemenU 
seconde édition, page 5i3. 
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Le docteur Gourdin de Saussure (Charleston), s*occupani 
de raccouchemenl chez les négresses de la Caroline du Sud, 
déclare qu'elles accouchent facilement et qu'elles sont mères 
très jeunes ;• elles arrivent à avoir 12 enfants et davantage. 
Les négresses ont leurs règles plus tôt que les blanches : 
généralement elles les ont à iSans, tandis que les autres les 
ont de i4 à 18 ans. 

Ce résultat est dû à ce que, chez les personnes de couleur, 
la vie génitale commence plus tôt que chez les autres. Pour 
elles, la menstruation et la grossesse sont des fonctions qui 
se réaHsent sans difficulté, elles n'y attachent pas d'impor- 
tance et, quand elles se produisent, elles ne prennent pas la 
peine de se soigner. La ménopause chez elles se produit très 
tard ; les blanches cessent d'avoir leurs règles à 4o ans envi- 
ron, mais il est assez commun de voir les négresses les con- 
server jusqu'à 5o et 53 ans. 

Le docteur Saussure donne, d'après i5 observations, les 
mesures suivantes du bassin des négresses do la Caroline du 
Sud: 

Largeur entre les épines antéro-supérieures . 20 cm. 7 

— dans la partie la plus large du bassin. 9aj 8 

— à travers les trochanlers 33 

Conjugué externe 21 4 

Les accouchements sont faciles ; les négresses primipares 
accouchent en huit ou dix heures. L'éclampsie est Tunique 
cause de mort pour les femmes enceintes. Aujourd'hui, elle 
est moins fréquente qu'autrefois. 

L'avorteraent criminel est très commun ; les négresses 
avortent trois fois plus que les blanches. 

Le docteur Charles-S. Shaw, ayant jétudié ces questions 
aux Etats-Unis du nord, dit ce qui suit : 

« Le rachitisme ne s'est répandu aux Etats-Unis que depuis 
quelques années. La cause de cette propagation d'une mala- 
die qu'on ne connaissait guère autrefois dans ce pays, c'est 
l'augmentation du nombre des immigrés venus des pays 

ANN. DEGYN. — VOL. LX. l3 
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européens où ce mal est très répandu, ainsi que renvahisse- 
menl des villes du nord par les nègres américains. 

Le mode de répartition géographique du rachitisme est un 
des traits les plus intéressants de cette maladie. Elle est 
presque inconnue dans les régions tropicales et constitue une 
infirmité particulière aux zones septentrionales. Elle a aussi 
des préférences de race. Kassovitz prétend qu'à Vienne 
80 p. 100 des enfants sont rachitiques. 

Le rachitisme est aussi très répandu dans Tltalie du nord, 
en France, en Allemagne, en Russie et en Grande-Bretagne; 
fait curieux, il est rare parmi les Irlandais. Il est rare aussi 
en Australie et totalement inconnu en Chine et au Japon. Le 
nègre américain y est très sujet, on peut dire même que 
presque chaque enfant nègre des pays septentrionaux est 
plus ou moins rachitique. Les indigènes africains en sont 
indemnes. 

Ce mode de répartition parmi les races déroute un peu les 
étiologues. L'opinion générale, et* probablement exacte, attri- 
bue le rachitisme à une mauvaise nutrition dans le sens le 
plus étendu du mot. Donc, toute circonstance qui peut nuire 
à la nutrition peut devenir cause de rachitisme. Il faut ranger 
parmi ces conditions étiologiques non seulement Talimenta- 
tion insuffisante, le mauvais air, les milieux antihygiéniques, 
mais aussi la faiblesse congénitale et les cachexies, les mala- 
dies de Testomac et des intestins. 

Il existe encore une opinion erronée sur la classe sociale à 
laquelle appartiennent les enfants rachitiques. Cette maladie 
est moins rare qu'on le suppose chez les riches. La mauvaise 
nutrition et ses conséquences peuvent se produire dans toutes 
les classes, surtout dans les grandes villes, particulièrement 
dans les centres industriels, et occasionnellement chez les 
enfants suburbains et ruraux. Ichard ne s'explique pas pour- 
quoi les Irlandais en sont exempts, car ni leurs habitudes, ni 
leur milieu ne peuvent expliquer cette immunité. Il ne com- 
prend pas non plus pourquoi les nègres de l'Amérique du 
Nord en sont si fréquemment atteints ; malgré son manque 
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d'hygiène, noire frère noir prend toujours soin de son esto- 
mac, et il est probablement mieux nourri que la plupart des 
gens de sa position sociale (1). 

Ile de Cuba. — Le rachitisme parait être peu fréquent à 
Cuba et, quand on l'observe, c'est dans Félément nègre. 

Le docteur Jorge Le Roy, après 18 ans d'exercice profes- 
sionnel dans ce pays, s'occupant spécialement des accouche- 
ments dans le public, dans son service de l'hôpital de Paula 
et à la clinique de l'Université, a observé seulement douze 
bassins rachitiques, le plus grand nombre chez des négresses. 
La forme la plus commune de vicialion est le bassin réguliè- 
rement et généralement rétréci et ensuite le bassin aplati. 

Presque toujours, on a eu raison avec le forceps de ces 
vicialion s. 

Le docteur Le Roy, expliquant la rareté de ce phénomène, 
nous dit : « Comme explication du peu de cas de rachitisme 
parmi nous, je dois déclarer que les enfants naissant dans 
ces conditions sont victimes de la tuberculose avant Tûge où 
ils pourraient concevoir et, par suite, ils sont hors de compte. 
D'un autre côté, comme ce pays a été très riche jusqu'à ces 
derniers temps, les femmes ne se voyaient pas tenues à des 
travaux pénibles susceptibles de déformer leurs bassins. » 



(1) CiiARLES-S. Shaw, Atlanta médical and surgical Journal, n» 8, 
octobre iScf). 
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EXOSTOSES OSTÉOGÉNigUES 

Par M. Con9«taniin Daniel^ interne des hôpilaux, 
Répétiteur à la Clinique Baudelocque. 

(Su /7e et fin.) 



Nous croyons donc, après celle longue élude critique, qu'il 
faul acluellcmenl éliminer du cadre des exosloses toutes ces 
grosses tumeurs des os du bassin, les unes bénignes (fibromes, 
enchondromes), les autres malignes (osléosarcomes, carci- 
nomes), et n'entendre par ce mol que les exosloses de crois- 
sance, se développant parallèlement à Tévolulion du squelette, 
s'arrètanl lorsque celle-ci est finie (Broca), et dont un type 
des plus purs nous est fourni par le cas que nous avons ob- 
servé celle année à la Malernilé. Il s'agit d'une jeune femme, 
soignée il y a 12 ans dans le service de Legroux, à Trousseau, 
qui fui présentée, en juillet 189^, à la Société médicale des 
liôpilaux. L'existence de saillies multiples des plus caracté- 
ristiques sur les os longs des membres et la présence <le quel- 
ques exosloses à finlérieur du bassin expliquent la vicialion 
pelvienne qui nécessita la pelvilomie. 

La dyslocie, causée par Talléralion des os du bassin liée 
aux exosloses osiéogéniqucs authentiques, n'ayanl pas encore 
été signalée à noire connaissance dans la li liera lure médicale, 
nous profilons de celle occasion pour relaler l'histoire clinique 
du fait que nous avons observé. 

Observation clinique (I). — La Dommée T..., âgée de '-li ans, 
ménagère, est entrée à la Maternité le 20 septembre 1902. 



(1) Cette observation a été l'objet d'une communication antéiieure: 
Ch. Porak et C. Daniel, Un cas d'exostoses ostéogéniques mul- 
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Anlécédenls hércdilaires. — Son père est mort de fièvre typhoïde; 
sa mère, vivante, est bien portante. 

Anlécédenis personnels. — Réglée à 13 ans, régulièrement, notre 
malade dit avoir eu à Tâge de i an la rougeole et la coqueluche, 
et, depuis celle époque, elle a toujours élé souffreteuse. Cette ma- 
lade ne présente, ni dans ses antécédents, ni sur elle-même, aucun 
signe de syphilis héréditaire, soit précoce, soit tardive. De plus, 
la malade n'est pas rachi tique; clic a commencé à marcher de 
bonne heure et elle n'a pas de stigmates de rachitisme ; déforma- 
tion des tibias, nouùres, etc. 

Vers Vèifçe de *2-3 ans (?) on s'aperçut de Tapparition de saillies 
dures, osseuses, au niveau des jambes et du tronc; depuis cette 
époque, elles se sont accrues progressivement sans provoquer au- 
cune douleur. 

A l'âge de 9 ans (1890), elle entre à l'hôpital Trousseau, dans le 
service du docteur Legroux, pour une chorée légère qui fut guérie 
par Tantipyrine en quelques jours. Elle reste à Tbôpital pendant 
4 mois. Le 4 juillet 4890, elle fut présentée par Legroux à la So- 
ciété médicale des hôpitaux, sous le titre : « Lxostoses ostéogé- 
niques ou de croissance multiples (1). » 

Voici le résumé de cette observation : 

€ Cette enfant, qui n'a comme antécédent personnel qu'une rou 
geôle et une coqueluche, lesquelles ont guéri sans laisser traces, 
et qui n'a aucune tare héréditaire appréciable (syphilis, tubercu- 
lose, névropathie, etc.), offre un exemple assez rare de nombreuses 
exostoses de croissance (il y en a plus de oO),' réparties symélri- 
quemenïy surtout sur les os longs et aussi sur quelques os plats. 
Ces exosloses constituent sur les os où elles se sont développées 
des saillies de volume variable (il en est qui équivalent à de grosses 
noix et plus, d'autres qui n'ont que la grosseur d'un petit pois, d'un 
grain de millet); elles sont inégales, rugueuses, formées de pointes 
plus ou moins mousses reposant sur une base quelquefois assez 
large. C'est loitjours sur les crlrémilés épiphysaircs des os lonys, 
ou au niveau des symphyses chondroosseuscs, comme sur les côles, 



|iples avec exostoses du ba«sin ; dy«lo(:ie ; pyinpliyséolomic. Comptes 
rendus de la Société d'obst.^ de gynéc, et de pœdiat. de Paris (Séance 
du avril icjoS). 

.1) Legroux. Exosloses osléogéni(iuos. Socii'té médicale des hôpi- 
taux, séance du 4 juillot 1890. 



su h long des créle*, comme xur le bord des o« iliaques, qu'on 
rencontre les plus nombreuses hijperirop/iies du lissii osseux. » 

Voici la manière dont se répartissent ces exostoses, d'après 
IVliidc qu'en a faite M. P. Poullorhe, inlorne du service. 



Los membres sont parlicuIiiTcnient allciiils ; tes os du pied 
lirssquc ciitièrcmeiil re.spcctés; il n'y a qu'une petite cnos- 
à IcxIrL^inilé antérieure du cinquième métatarsien gauclie. 
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Mais les extrémités osseuses de la jambe sont aujo^meutécs de vo- 
lume. A gauche, la partie inférieure du tibia mesure plus de 4 cen- 
timètres dans le sens transversal ; celle du péroné, qui est aussi 
hypertrophiée, présente quatre aspérités de i centimètre de dia- 
mètre environ; de même, à droite, le développement des extré- 
mités inférieures du péroné et du tibia est très exagéré, et, en ser- 
rant fortement cet os entre les doigts, on a la sensation de quatre 
à cinq saillies rugueuses. La portion diaphysaire du péroné et du 
tibia n'offre, dans sa plus grande étendue, aucune altération, mais 
au niveau de larticulation du genou les lésions sont considérables 
et presque identiques des deux côtés ; à gauche, augmentation 
énorme de la jambe; à Textrémité supérieure du péroné, deux 
exostoses pointues à 10 centimètres de l'interligne articulaire ; sur 
le tibia, une grosse exostose ayant les dimensions d*une noix et à 
côté d'elle une plus petite à 5 centimètres de Tinterligno; au 
niveau du fémur, on trouve sur le condylc externe et sur le 
condyle interne, mais un peu plus haut, deux grosses saillies 
osseuses arrondies. A droite, les lésions sont tout à fait ana- 
logues ; l'extrémité supérieure du tibia est épaissie et porte deux 
ou trois saillies du volume d'un œuf de pigeon ; les saillies du 
fémur sont plus développées et plus pointues que celles du côté 
opposé. 

€ Au niveau du grand trochanter, du corps du fémur, du pubis 
el des ischions et sur le resle des os iliaques, il n'y a rien à signa- 
ler, xîxcepté sur la crête de Tos coxal droit, où l'on trouve en 
arrière, h 5 centimètres de la ligne médiane, une exostose arrondie 
parfaitement lisse, ayant le volume d'un gros marron. Les ver- 
tèbres sont tout à fait respectées, sauf le côté droit de la septième 
vertèbre dorsale, où l'on rencontre un épaississement du volume 
d'un fort pois. 

« Sur les six dernières côles droites, au point d'union de la por- 
tion osseuse et de la portion cartilagineuse, il existe des saillies 
en forme de clous ; la plus volumineuse, qui a les dimensions d'une 
noisette, siège sur la septième côte ; sur la troisième, on trouve, 
à 4 centimètres de la ligne médiane, trois exostoses, une grande et 
deux petites. — Sur la clavicule droite, une toute petite saillie 
pointue de l'extrémifé interne; à gauche, cette môme extrémité 
porte trois petites saillies ; il y en a une sur l'extrémité externe. 
Les exostoses costales sont de tous points comparables à celles du 
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côté oppoFé; sur la huitième c<^te, à 10 centimètres de la ligue mé- 
diane, se trouve la plus grosse saillie, pointue, soulevant fortement 
la peau. 

« Les omoplates ne sont point indemnes; celle de gauche porte 
sur l'épine une toute petite saillie ; celle de droite en présente une 
qui est symétrique eten'plus une autre à 1 centimètre au-dessus de 
la pointe, sur le bord interne de Tos. ËnOn, en déplaçant les omo- 
plates sur le gril costal, on détermine un bruit de frottement spé- 
cial qui semble indiquer la présence d'exostoses à la face antérieure 
des os. 

« Au membre supérieur droit, l'humérus, au-dessous de la tête, 
mesure 6 centimètres d'avant en arrière et porte deux exostoses 
faisant saillie en arrière surtout. A 4 centimètres au>dessous du 
bord inférieur du tendon du grand pectoral, il y a une exostose 
pointue, aplatie dans le sens antéro-postérieur, d'une longueur de 
2 centimètres et demi environ. Les os du bras et de l'avant-bras 
sont tout à fait intacts, sauf au niveau du poignet ; là, le radius 
et le cubitus épaissis portent quatre à cinq saillies pointues. On 
en trouve une, toute petite, sur rextrémité inférieure du deuxième 
métacarpien, une sur l'index, à Tunion de la première et de la 
deuxième phalange, et deux autres à la même hauteur sur Lannu- 
laire. 

€ A gauche, l'humérus porte, au-dessous du pli axillaire, deux 
saillies de 2 centimètres chacune, dirigées, Tune en avant, l'autre 
en arrière. Au niveau du poignet, mêmes exostoses que du côté 
opposé; Tune, radiale, est très saillante en arrière ; — sur le 
deuxième métacarpien, il en existe une ayant les dimensions de 
la tête d'un gros clou, -et une autre, toute petite, à Tunion de la 
première et de la deuxième phalange du petit doigt. 

« Sur les os du crâne cl de la /V/ce, qui sont parfaitement nor- 
maux, on ne constate aucune exostose. » 

L'auteur flnit cette observation en rappelant que ces saillies 
osseuses se sont accrues progressivement et sans provoquer au- 
cune douleur. Seule, la grande exostose, dit-il, qui siège au niveau 
de la 8*^ côte gauche, est un peu sensible à la pression. Legroux,qui a 
pu réunir une quarantaine de cas, fait suivre sa communication de 
quelques considérations générales, pathogéniques et étiologiques 
concernant les exostoses ostéogéniques. 

Grossesse actuelle. — I-pare. Les dernières règles datent du 4 
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au 20 mars. I/àge de la grossesse au roomcDt de l'accouchement 
est de 8 mois euviron. 

Pendant sa grossesse, cette femme n'a rien présenté de patholo- 
gique. Elle vient consulter, à plusieurs reprises, à la Maternité, 
pendant les î* et 8" mois. Le 23 novembre, la nommée T... est ad- 
mise à la salle Désormeaux. 

a) Examen du sqnelelle. — Taille =: 1 m. 50. A l'inspection de 
la malade, on est frappé par la multitude de saillies qu*oi!re le 
squelette (fig. i). Ces exosloses existent surtout sur les os longs 
des membres et aussi sur quelques os plats ; elles constituent sur 
les os où elles se sont développées des saillies visibles à la vue, do 
Yolunie variable, depuis une noisette à une grosse noix. Par la 
palpationdes parties malades, on constate qu'elles sont compactes, 
dures, inégales, faisant corps avec l'os, où elles s'insèrent par une 
base assez lari^e ; au niveau des genoux, on sent que quelques- 
unes de ces exostoses sont pédiculées, s'éloignant de 4 à 5 centi- 
mètres de leur insertion ; ce fait pourrait faire croire que la 
tumeur s'attache sur la diaphyse de l'os, tandis qu'en réalité son 
origine initiale est épiphysaire. 

Sur la radiographie des membres inférieurs que nous reprodui- 
sons ici, on voit très nettement ce défail (lig. 2). Dans l'obser- 
vation de cette femme, prise en 181)0 par Lei^^roux, alors que la 
radiographie n'était pas connue, on voit que cet auteur avait 
remarqué le même fait, à savoir que ces exoslos('s, tout en se mon- 
trant uniquement aux points où se soudent les extrémités consti- 
tuantes d'un os plat, ou bien au niveau des épiphyses où se fait 
Faccroissemenl en longueur, peuvent exister en certains points 
très éloignés de l'extrémité épiphysaire. '('et auteur fait remar- 
quer que : « cela tient à ce que l'exostose, qui s'est probablement 
formée de très bonne heure, a dû se montrer sur la face du carti- 
lage d'ossification qui regardait la diaphyse : c'est donc vers 
celle-ci qu'au fur et à mesure de l'allongement de l'os elle a été 
repoussée, au point de paraître être née sur elle. » (Vest aussi 
Tavis de Poncet; c'est le plus habituellement, dit-il, à lunion de 
la diaphyse et de l'épiphyse que les exostoses prennent naissance, 
mais leur siège peut être modifié par la croissance de l'os. « Si le 
point d'implantation est entre le cartilage de conjugaison et l'ex- 
trémité articulaire, elles restent là pendant toute la vie. Si elles 
ont nées, au contraire, du cùté du corps de l'os, dans la portion 
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juxta-épipiiysaire. Ta ce roi s se ment les repousse de plus en plus 
loin, et on peut alors les trouver à quelques années de leur début 
en pleine diaphyse. » 

Au nombre de iO à 50, ces exosloses, saut quelques-unes, sont 
réparties symétriquement à droite et à gauche sur les os longs 
des membres; cette disposition est surtout frappante au niveau 
des genoux, ainsi qu'on peut le voir sur lesGgures ci-jointes. On 
en trouve sur le tronc (clavicule, omoplate, côtes) et sur les os 
iliaques; les os du crâne et de la face sont parfaitement normaux. 
Quant à la répartition de ces exostoses, elle nous semble répondre 
à celle donnée par M. Houl loche, dans Inobservation de Legroux, 
que nous venons de rappeler. 

Nous compléterons enlin la description du squelette de notre 
malade, en ajoutant les différentes exostoscs et viciations que cette 
dysostosc a produites du côté du pelvis. 

h) Examen du bassin. — Mensuration extérieure du bassin : 

Diamètre bi-épineux, '25 centimètres. 

Diamètre bi-créle, "28 centimètres. 

Diamètre bi-trocbantérien, 29 centimètres et demi. 

Extérieurement, les os du bassin, le pubis, les ischions, le reste 
des os iliaques ne présentent pas d'exostoses visibles ; la crête 
iliaque droite est le siège, vers son milieu, d'une saillie osseuse 
ayant les dimensions d'une grosse noix. 

L'exploration de la surface intérieure du bassin permet de recon- 
naître que les dillérents os de l'excavation pelvienne sont altérés; 
les branches horizontales et descendantes des pubis sont beaucoup 
plus épaisses que sur le bassin normal ; leur surface est rugueuse 
cl irréguliére. Le fait le plus important de cette exploration, c'est 
r existence de nombreuses exosloses faisant sait lie à V intérieur de 
Vexcavation. Le promontoire est facilement accessible : diamètre 
promonto-sous-pubien, iO^l, Le sacrum est presque plan à sa 
face antérieure, et les lignes transversales, indices de la soudure 
des vertèbres sacrées, sont très marquées. Les gouttières sacro- 
iliaques sont peu profondes. Au niveau de la symphyse sacro- 
iliaque droite, on trouve immédiatement au-dessous de la ligne 
innominée une saillie dure, grosse comme une noix verte, aplatie, 
sMnsérant par une base très large sur les surfaces osseuses; à 
gauche, dans une position symétrique, le doigt constate quelques 
petites saillies irrégulières. Au niveau de Téminence iléo-peclinée 
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droite, il y a une exostose du volume d'une grosse amande; à 
gauche, on en sent deux autres, plus petites, du volume d'une noi- 
sette chacune. Sur la branche descendante du pubis droit, il existe 
une volumineuse exostose, de la grosseur d'une noix, occupant le 
milieu de la branche ischio -pubienne; à gauche, on constate un 
simple épaississement de l'os à ce niveau. Enfin, au-dessus de 
l'épine sciatique droite, il existe un chapelet d'exostoses (cinq), 
qui répondent à la surface quadrilatère de Tos iliaque située en 
dedans de la cotyloîdc ; à gauche, on sent une simple surface 
rugueuse. Comme nous le voyons, le côté droit est plus développé 
que l'opposé. Ce fait est d'ailleurs connu. Soulier dans sa thèse 
fait remarquer que : « lorsque les cxostoses sont symétriques, 
ordinairement, il y a un côté où elles sont toutes plus volumi- 
neuses que du côté opposé ». Quant à leur répartition, il semble 
que ces productions pathologiques se soient développées au niveau 
de zones de soudure des irois pièces consliluanles de Pos coxal : 
'ilion en haut, le pubis en avant, l'ischion en bas. 

c) Examen et observation obstétricaux. — Hauteur utérine, 
29 centimètres. L'extrémité céphalique du fœtus, en bas, déborde 
Je pubis ; dos à droite. Bruits du cœur : bons. Le travail s'est 
déclaré le 20 novembre 1902, à G heures du soir ; les contractions 
utérines sont lentes et très espacées. Celle femme fut transportée 
à la salle de travail le 21 novembre, à 6 heures du soir. A son 
arrivée, on trouve le pôle céphalique en bas, mobile, le dos à droite, 
les bruits du cœur sont bons, à droite; la dilatation de Torilice 
utérin est égale à une pièce de 50 centimes, et la poche des eaux, 
intacte, volumineuse, fait saillie à chaque contraction. 

22 novembre. — A 2 heures du matin, introduction dans la 
cavité utérine, au-dessous des membranes, d'un ballon Champelicr 
de Ribes, de 30 centimètres de circonférence. A partir de ce 
moment la dilatation progresse rapidement. Tne élève inexpéri- 
mentée, ayant exercé des tractions continues sur le ballon, ce 
dernier est expulsé 2 heures et demie après son introduction. 

Au bout de 1 heure, Torilice utérin revient sur lui-mômc. A 
8 h. 35 du matin, la poche des eaux se rompt et la tète vient 
appuyer sur l'oriHce utérin dilalé comme une petite paume de 
main. La tète, peu fléchie, est en transversale, inclinée sur son 
pariétal postérieur. La suture sagittale est très près du pubis. La 
tête, très ossifiée, est arrêtée au détroit supérieur, et l'on sent en 
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arrière une voluininouse exostosc, qui semble gôncr sa descente. 
A iO tieures, M. Porak décide de pratiquer la sympbyséotomie et 
de laisser 1 accouchement se faire spontanément. 

Symphyséoloniie. — La section de la symphyse est exécutée à 
40 h. 45 du matin ; la plaie est bourrée de gaze iodoformée ; les 
téguments sont suturés provisoirement. 

Les contractions, espacées immédiatement après la chloroformi- 
sation, deviennent plus régulières, et à 1 heure du soir la dilata- 
tion est complète; la tète descend progressivement dans Texcava- 
tion pelvienne. 

La parturienio pousse régulièrement, et le sommet apparaît à la 
vulve, présentant une légère bosse séro sanguine. 

L'expulsion du fœtus a lieu à 4 h. 55 du soir ; le dégagement se 
fait en OF*. La durée de la période d'expulsion est de 55 minutes. 
La durée totale du travail est de 54 heures. 

L'enfanf, de sexe masculin, pesant ^2.450 grammes, né étonné, 
est ranimé à l'aide d'un bain chaud et de quelques frictions. 

Diamètres d? la tète: 0F = i4 cm. 5 ; ()M = 13 centimètres; 
BiP — 8 cm. 5 ; BiT =: 7 cm. 6 ; SOBr = 9 cm. 5. 

Délivrance naturelle, 25 minutes après l'expulsion. 

Anne.rea. — Le placenta normal pèse : 380 grammes. Les mem- 
branes sont complètes ; le cordon est de 38 centimètres. 

Snliirc. Pdnnemenl. — La plaie symphysienne est nettoyée ; on 
suture définitivement les téguments, sans mettre de points sur les 
trousseaux libreux pré-symphysiens. 

Drainage. Pansement. Injection de 500 grammes de sérura 
salin. 

Suites oprrdloirefi et siuiles de couches. — excellentes. La tem- 
pérature oscille entre 37" et 37*^,0. Le pouls oscille autour de 100. 
Les points do suture sont enlevés le li<^ jour. 

La malade se lève le 2.%*' jour ; la marche n'olTre rien d'anormal. 
La malade a qui lié Thùpital le 30'- jour, en pleine santé. 

L'enfant est nourri au sein maternel. Poids à la naissance : 
2.450 grammes ; il augmente progressivement, atteint le 10*" jour 
son poids de naissance et, à la sortie de la femme, il pesait 
3.100 grammes. 

ExAMKN liADiociUAPuioïK. — L'cxauien radiographique des 
membres confirme les constatations cliniques. Ainsi qu'on peut le 
voir sur la figure 2, il existe de nombreuses exostoses autour du 
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FiG. 2. — (tiidioicriiphie des memlireB LnfLirlciiis il'unc rcmiuc atloinlc 

d'c\OMl(ji^cs osléogÉni<iiics multiplp» (vue <lc do^,. 

K, membre lirait ; - A, iiieinl.re j^niiclio. 

geoou, plus ou moÎDs compittemcnl caleiln-'cs, les unes implanléea 
par une base lari{e. les autres pédiculéos. 
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L'extrémité inférieure du fémur gauche présente en dehors une 
petite exostose, et en dedans une autre, en un point symétrique, 
un peu plus volumineuse. L extrémité supérieure du tibia gauche 
donne implantation à sa face interne à une exostose pédiculée; la 
tête du péroné et la partie correspondante du tibia sont englobées 
lîn une masse osseuse saillante en arrière. A lextrémilé inférieur 
des os de la jambe, une volumineuse exostose se détache de Ja partie 
interne du péroné et passe au-devant du tibia. 

A droite, il semble que les tumeurs osseuses soient plus déve- 
loppées : l'extrémité inférieure du fémur offre en dedans une 
énorme exostose, irrégulière, mamelonnée, qui fait une saillie 
considérable sous les parties molles. En dehors , on voit 
d'autres saillies exostosiques. L'extrémité supérieure des os 
de la jambe offre dos altérations très accentuées : à la parlie 
interne du tibia il y a une grosse exostose pédiculée et symétrique 
à celle du côté opposé ; la partie externe de la tête du péroné est 
le siège d'implantation d'une très volumineuse tumeur insérée par 
une large base. Entre les deux os, enfin, il existe une masse osseuse, 
partant du péroné et allant au devant du tibia. A l'extrémité infé- 
rieure des os de la jambe, on voit partir du péroné une exostose 
assez volumineuse s'avançant vers le tibia. 

La déformation si marquée des os de la cuisse et de la jambe 
nous permet de prévoir qu'elle sera l'altération du bassin et des 
os iliaques en particulier, qui, au point de vue anatomique et phy- 
siologique, ne sont que des segments des membres pelviens. 

L'examen radiographique du bassin a d'abord été pratiqué pen- , 
dant le 8® mois de la grossesse, par la méthode de Varnier (radio- 
pelvigraphie à longue portée) ; malheureusement, la présence 
de la tète fœtale au détroit supérieur a rendu les épreuves inuti- 
lisables. 

L'examen radiopclvimétrique ultérieurement pratiqué par 
M. Contrcmoulins, suivant la [^raéthode mélroradiographique 
a permis de reconnaître que la forme générale de l'exca- 
vation pelvienne et du détroit supérieur en particulier est pro- 
fondément altérée. Acausede la perméabilité relative par les rayons X 
de certaines exostoses dont la calcification n'était pas complète, il 
n*a pas été possible de déterminer d'une façon rigoureuse le siège 
exact de chaque exostose, mais la forme générale de l'excavation 
pelvienne au niveau du diamètre promonto-pubien minimum a été 
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reconstituée dans l'espace, et relevée à l'aide du compas métrique, 
qui a permis en outre de faire les mensurations voulues. 

A laide de cette méthode, nous avons constaté que le diamètre 
promonto-pubien minimum est de 8,5, le diamètre transversal de 
Texcavation mesurant 13 centimètres. 



* 



LVxistencc de nombreux ostéomes répartis symétriquement 
sur les os longs des membres et aussi sur quelques os plats^ 
de* même que sur les os du bassin, constitue le grand carac- 
tère analomo-cl inique des exosloses ostéogéniques. Comme 
c'est presque toujours la règle, les os du crâne et de la face 
sont complètement respectés. Dans notre observation, qui est 
un des plus beaux types, les tumeurs osseuses constituent, sur 
les os où elles sont implantées, des saillies de volume variable, 
depuis un petit pois à une grosse noix verte et plus ; elles sont 
inégales, rugueuses, faisant corps avec l'os. Sessiles et s'im- 
plantant par une base très large, tantôt elles sont peu sail- 
lantes, tantôt, au contraire, ces tumeurs poussent des prolon- 
gements dans les zones voisines, prolongements qui arrivent 
au niveau de la diaphyse et en imposent ï)Our des exostoses 
de la partie moyenne de Tos (i). Ces différents détails peu- 
vent, grâce à la radiographie, être très bien étudiés sur le 
vivant, ainsi qu'on peut le voir sur notre épreuve. Quant à 
leur répartition générale, ainsi qu'il a été dit dans l'observa- 
tion, ces productions osseuses se développent toujours sur les 
régions épiphysaires des os longs, au niveau des symphyses 
chondro'osseuses, et enfin aux points d'union des différents 
segments des os plats, os iliaque, etc. Cette répartition des 
ostéomes sur le squelette s'explique fort bien par la patho- 
génie môme de cette dysostose. Ainsi que l'a dit Broca, la 
production de ces tumeurs est intimement liée au développe- 



(i) Dans le Traité de chirurgie de Duplay-Reclus, on voit à Varticle 
Exostoses (t. II) la reproduction du squelette d'un cas analogue, appar- 
tem'tnt à la Faculté de Lyon, où ces détails sont des plus typiques. 
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ment du squelolle. Si un point du caiiilagc do coiijuj>^aison 
engendre plus de lissu osseux qu'il n'est nécessaire pour la 
croissance de Tos, il se formera en ce point une exoslose de 
développement. Virchow admet une théorie très voisine de 
celle de Broca. D'après lui, par suite d'une irritation qui 
atteint la surface du cartilage de conjugaison à une époque 
relativement peu avancée de la vie, il se produit une végéta- 
tion latérale insolite partant de ce cartilage ; cette végéta- 
tion, d'abord cartilagineuse, s'ossifie ultérieurement. Ces 
exostoses se voient, ainsi que nous l'avons dit plus haut, sur 
les os longs et sur les os plats ; mais elles se montrent uni- 
quement au niveau des épiphyses, là où se fait raccroissement 
des os en longueur, et aux points où. se soudent les portions 
constituantes d'un os plat. C'est ainsi que, dans notre cas, il 
y avait au niveau du bassin des saillies osseuses, symétriques, 
répondant à peu près aux points où se réunissent primitive- 
ment les trois segments constituants de chaque os iliaque. On 
sait, en effet, que l'os coxal se développe par trois points pri- 
mitifs, que viennentcompléterplus tardd^s points secondaires. 
Des trois points primitifs, le point itiaque, destiné à l'ilion, 
apparaît le premier (du 45* au 5o® jour de vie intra-utérine), le 
point ischiatique, destiné à l'ischion, vient ensuite (vers la fin 
du 3'- mois), enfin le point pubien (vers la fin du 4® mois . Ces 
trois centres d'ossification de l'os coxal se développent rapi- 
dement, n'étant plus séparés que par des travées cartilagi- 
neuses, véritaf)ies cartilages de conjugaison, A la naissance, 
la cavité cotyloïdc est envahie par les points osseux, et les 
3 pièces principales de l'os coxal ne sont plus séparées que 
par 3 branches cartilagineuses formant Vétoite cotytoïdienne^ 
avec un rayon antérieur ou ilio-pubien, un rayon inférieur ou 
ischio-pubien, un rayon postérieur ou ilio-ischiatique. La 
soudure définitive des différentes pièces osseuses de l'os iliaque 
se fait assez tard après la naissance : le pubis et l'ischion se 
réunissent l'un à l'autre de lo à 12 ans ; l'ischion se soude à 
l'ilion de 12 à i3 ans ; le pubis et l'ilion, enfin, s'unissent en- 
semble de i5 à 16 ans. Quant aux points complémentaires. 
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variables en nombre, 8 à 9 ordinairement, ils se montrent 
entre 12 et 20 ans, et contribuent à former les différentes apo- 
physes et angles de Tos iliaque ; leur réunion aux points pri- 
mitifs se fait entre 1 5 et 20 ans, à Texception de la crête iliaque, 
qui ne perd son indépendance que de 24 à 25 ans (Testut). 
On voit, d'après cet exposé embryologique, que les maladies 
du tissu osseux peuvent être divisées en deux grandes classes : 
maladies survenant pendant la croissance (qui s'étend depuis 
la naissance jusqu'à l'âge de 25 ans environ), et après la crois- 
sance, c'est-à-dire avant et après la soudure des épiphyses et 
des centres d'ossification des os plats. On comprend ainsi, 
comment, par suite d'un trouble dans le développement du 
squelette, d'une exagération du travail d'ossification (Poncet), 
le cartilage de conjugaison des os longs ou les travées carti- 
lagineuses qui séparent primitivement les différentes parties 
des os larges, en s'hypertrophiant, produisent d'abord une 
exostose petite, cartilagineuse, puis, lorsque l'exostose devient 
ancienne, la masse cartilagineuse primitive s'ossifie. L'exos- 
tose passe par tous les états qui caractérisent l'ossification 
physiologique, et on y trouve toutes les variétés de tissu 
osseux. Une fois constituée, l'exostose a la même structure 
que le tissu osseux : en allant de l'extérieur à l'intérieur, on y 
rencontre du périoste, une couche cartilagineuse, et au centre, 
de l'os sous différentes formes. Quand les exostoses sont 
petites, elles peuvent consister simplement en une substance 
osseuse compacte, rappelant la couche corticale de l'os ; lors- 
qu'elles acquièrent un certain volume, elles deviennent spon- 
gieuses à leur intérieur. 

L'étiologie des exostoses ostéogéniques est encore obscure. 
On a successivement invoqué le rachitisme, la syphilis, la 
tuberculose, le rhumatisme, parmi les causes capables de 
provoquer cette maladie. L'infection par le bacille de Koch, 
soit chez le malade lui-môme, soit chez ses ascendants directs 
ou collatéraux, a été notée assez souvent. Lejars (1), Brun (2), 

(1) F. Lejars, Les exostoses de croissance simples ou multiples. 
Leçons de chirurgie delà Pitié (1893-94). 

(2) Brun, Thèse de Paris, 1892. 

AM«.DEGYN. — VOL. LX. 4 
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Fourneau (i), ont rapporté de [nombreuses observations 
4*exosio9es, dans lesquelles ils relèvent des antécédents tuber- 
euleux dans les ascendants ou chez le malade lui-même. 
L'hérédité semble jouer un rôle important, puisque dans ia 
plupart des cas on trouve des exostoses chez les membres de 
la famille. Tout récemment on a, enfin, invoqué le rôle du 
système nerveux pour expliquer la pathogénie de cette sin- 
gulière maladie (2). 

(1) PouuEAt;, Lu €Xo*l<Mies de développemeni considérées dans leurs 
mpporis avec la tuberculose. Thèse de Paris, 1895. 

(2) Launois et Pierre Roy, ayant observé un cas d'exosioses mul- 
tiples à tendance suppnratwe [Nouvelle Iconographie de la Salpètrièrey 
«• 4« juîllet-août 1902), discutée t la pathogénie des exostoses multiples 
et admettent « qu'une pathogénie univoque ne peut être admise 
actuellement ». Dans le cas qu'ils ont étudié, il s'agit d'un malade 
égé de 34 ««Si chez qoi Ton remarqua, pour la première fois, vers 
Fége de^S ans, Texistence dans la partie inférieure de la jambe gauche 
de quelques petites exostoses auxquelles on ne sembla pas attacher 
grande importance. Le nombre des saillies augmenta progressivement, 
et à TAge de 3o ans il y avait déjà un grand nombre d^exostoscf^ 
disséminées sur les différents segments du squiette. Quelques-unei^ 
de ces exostoses se sont accompagnées de suppuration, et le malade 
présentait en outre une main de Morvan et des troubles de la sensi- 
bilité (hémianesthésie sensitivo-sensorielle, et thermo-anesthésie du 
c6té gauche). Dans ce cas, ainsi que le font remarquer les auteurs, 
«ne cause unique ne peut expliquer ces différents troubles. Et il 
semble que la maladie exostosique soit sous la dépendance d'une 
lésion des centres nerveux. Us invoquent, en plus, à l'appui de leur 
faypotlièse, les observations de Charcot, Déjerine [Traité de patho- 
logie générale, t. V, p. 1101), Tordeus {Cliniques de Bruxelles, 17 août 
i^)> qui ont remarqué des faits analogues, et ils finissent leur tra- 
vail en concluant : n 1° que la patbogénie de la maladie exo6tosi<{ue 
n'est pas encore nettement connue ; 2° que peut-être elle est sous la 
dépendance d'une afTection non encore localisée du système nerveux 
(«ubstance grise de la moelle) ; 3" que pour la variété spéciale, à 
évolution suppurative, qui a fait l'objet de oe mémoire, la tendance 
actoelle est d'incriminer la tuberculose. » 

Pour notre part, nous croyons que les auteurs précités confondent 
en une même description deux affections distinctes : les exostoses 
^siéogéniques et ce qu'ils appellent la maladie exostosique. Dans le 
l^remier cas, il s'agit de véritables tumeurs osseuses, d'ostéomcs — 
lésions souvent héréditaire.^, apparaissant pendant la croissance — 
dérivant du cartilage juxta-épiphysaire par un vice de développeiiicnt 
du squelette. Dans le deuxième cas, on a, au contraire, affaire à de«= 
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, En somme, au point de vue diagnostic et pratique, il y a à 
savoir que les exostoses ostéogéniques des membres ou du 
bassin apparaissent pendant la période de développement du 
squelette^ suivent une marche parallèle à la croissance de l'os 
et restent stationnaires lorsque le développement du squelette 
jest terminé. Et qu'en présence d'une femme ayant des tumeurs 
sur les extrémités des os longs, il faut penser aux exostoses 
ostéogéniques (i). Ces différents troubles du côté des os longs 
des membres constituent de véritables stigmates de la mala- 
die et mettent sur la voie du diagnostic de la viciation pel- 
vienne; ils autorisent à examiner le bassin, qui, suivant les 

altérations osseuses, infectieuses ou autres, à de véritables ostéites 
multiples — apparaissant à n'importe quelle époque de la vie, — 
pouvant être sous la dépendance du système nerveux (syringomyélie, 
paralysie spinale infantile, etc.)* ou d'une infection ou intoxication 
(tuberculose, syphilis, rhumatisme, rachitisme). 

Dans un travail, très documenté, sur les « exostoses ostéogé- 
niques multiples » (Archives générales de médecine^ mai 1901), Auvray 
et GuiLLAiN ont réuni tous les faits connus dexosloses multiples^ en 
rapportant deux cas nouveaux. Dans ce mémoire, les auteurs sem- 
blent vouloir établir une distinction entre les exosloses osléogéniques 
et les exostoses infectieuses, c*est-à-dire les exostoses par ostéite. Us 
font cependant remarquer que les dilTérences entre ces deux caté- 
gories d'exostoses ne sont peut-être pas irréductibles et que la mani- 
festation tératologique n'est pas toujours sans aucun rapport avec 
Tinfection ou l'intoxication (rachitisme, rhumatisme, tuberculose, 
'syphilis). 

Nous croyons qu'étant données : 1* l'apparition tardive des lésions 
osseuses (dans un cas vers l'âge de 20 ans) ; 2" la douleur ; 3o l'évo- 
lution possible vers la suppuration, etc., ces exostoses infectieuses ne 
"sont en réalité que des ostéites, présentant suffisamment de caractères 
•différentiels pour être nettement séparées des exostoses ostéogé- 
niques, lesquelles forment une maladie très spéciale qui mérite d'être 
isolée en nosograpbie. 

(i)On ne confondra pas les exostoses des membres avec les exostoses 
dites syphilitiques, qui ont pour siège de prédilection non seulement 
les os superficiels, mais les points les plus superficiels de ces os (face 
interne des tibias, face interne du cubitus dans ses deux tiers infé- 
rieurs, face externe du radius à la même hauteur, bord antérieur de 
la clavicule, face antérieure du sternum, voûte crânienne, etc.) ; très 
rarement symétriques, rarement multiples, plus régulières à leur sur- 
face, elles sont souvent précédées de douleurs dites ostéocopes, et le 
sujet présentera des antécédents syphilitiques. 
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cas, peut être ou non intéressé. Sur 26 observations recueil- 
lies par Soulier, le bassin, chez rhomme ou chez la femme, 
était altéré 5 fois, soit 19,23 p. 100. Chez la femme vierge, le 
toucher rectal peut être utile, mais c'est surtout Pexamen 
radiographique qui permettra d'une façon précise de recon- 
naître la déformation du bassin et d'en mesurer les dimen- 
sions. Ce diagnostic fait, on pourra formuler le pronostic, 
qui se confond en partie avec celui des autres altérations du 
squelette, et particulièrement avec le rachitisme accompagné 
de rétrécissement du bassin ; c'est ainsi que, chez la jeune 
fille, suivant les cas, on autorisera ou on défendra le mariage, 
chez la femme enceinte, on présumera la dystocie possible. 

Mais si le diagnostic des exostoses ostéogéniques est facile, 
lorsque les lésions sont multiples, il devient, au contraire, 
difficile lorsque les exostoses sont solitaires, localisées sur 
les os du bassin ; et, dans ce cas, uniques ou multiples, elles 
ne seront reconnues le plus souvent qu'à l'occasion du tou- 
cher ou pendant le travail. Et c'est surtout dans ces formes 
localisées au bassin que le diagnostic doit être fait avec les 
.autres formations osseuses du pelvis. i« Les épines osseuses 
du bassin se rencontrent principalement sur les bassins rachi- 
tiques, et Kilian a fait une étude spéciale de ces & bassins 
épineux )>.Les saillies osseuses, atteignant tout au plus 1 cen- 
timètre de longueur, siègent de préférence sur le pourtour 
du détroit supérieur (crête du pubis, éminence ilio-pectinée, 
promontoire, fosse iliaque interne). Des observations typi- 
ques de ces bassins ont été publiées par Cody (1), par Léo- 
pold (2), Neugebauer (3) ; 



(1) CoDY (The Lancet^ 1878) relate un cas d'opération césarienne 
nécessitée par Texistence d'exostoses multiples le long de la face 
interne des branches pubiennes. 

(2) LÉOPOLD, Archiu fur Gynœk,^ 1872, t. IV, p. 336) a observé un 
cas où une épine partait de la fosse iliaque interne et mesurait 
8 centimètres. 

(3) Neugebauer, Akanthopelvi^. Analysé in Jahresberichtheitung tu 
Forschritt, etc., 1892, t. Il, p. G28. 
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2») Les fractures du bassin peuvent donner lieu à. des dé- 
formations du bassin, dont on doit distinguer deux variétés : 
a) la consolidation vicieuse avec déformation consécutive des 
os sans qu'il y ait tumeur; 6) la formation de cal difforme au 
niveau du trait de fracture, prenant des dimensions plus ou 
moins grandes et proéminant dans le bassin; 

3") Les ostéites hypertrophiques, avec des îlots ostéophy- 
tiques à surface irrégulière, ont un relief ne dépassant guère 
1-2 millimètres. On a cependant vu, disent Tarnier et Budin, 
les ostéophytes liés à une coxalgie atteindre un volume con- 
sidérable et déterminer une véritable obstruction du bassin ; 

4") L'ossification des cartilages, que Vaille, dans sa thèse, 
considère à tort comme des exostoses, est due à une produc- 
tion osseuse siégeant de préférence au promontoire. Un spé- 
cimen de ces tumeurs est figuré, sous le nom d'exostose, à 
la page 34o, figure 129, du Traité de l'Art des accouchements 
de Tarnier-Budin, t. III (1). On en trouve aussi au niveau des 
articulations sacro-iliaques, de même que derrière la symphyse 
pubienne ; 

5") Les saillies exagérées de rarticulation sacro-vertébrale 
dans les bassins rétrécis ont été plus dune fois prises, d'après 
Nœgelé, pour des exostoses ayant causé la dyslocie ; 

6") Les tumeurs malignes des os du bassin (ostéo-sarcome, 
cancer, enchondrome) seront différenciées des exostoses par 
leur volume considérable, par leur possibilité de s'accroître 
rapidement et par l'altération de Tétat général de la malade. 

Toutes ces causes seront éloignées, si Ton se rappelle que 
les principaux caractères des exostoses ostéogéniques sont : 
!• le début pendant l'enfance ; 2» leur développement lent ; 
3° révolution parallèle au développement du squelette ; 4** le 
siège juxta-épiphysaire, de préférence sur les cartilages de 



(1) Ces tumeurs sont traitées en détail dans le travail de Neuge- 
BAUER : Beitrag zur Lehre vom Exostosenbecken speciell der Aetiolo. 
KÎe und Genèse derPromontorialexostosen, etc. Zeitschr. /. Gebuish. u. 
Gynâk,, Stuttg, 1898, t. XXVI, p. SyS. 
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conjugaison des os; 5® leur symétrie; 6* Tindolence; 7» leur 
petit volume habituel, etc. 

La connaissance des points précis où siègent les exostoses 
est de la plus haute importance pour le pronostic à porter sur 
la possibilité ou l'impossibilité de Taccouchement par les 
voies naturelles. On comprend bien qu'à volume égal une 
exostose placée au détroit supérieur ou dans Texcavation 
apportera un plus grand obstacle à Texpulsion du fœtus 
qu'une tumeur du détroit inférieur. Il faut ajouter aussi que 
les exostoses du bassin seront d'autant plus une cause de dys-^ 
tocie qu'elles se trouveront placées dans un petit diamètre du 
bassin. 

Quant au pronostic des tumeurs en elles-mêmes, il est 
bénin, car, ainsi que nous l'avons dit plus haut, elles se déve- 
loppent parallèlement à l'accroissement du squelette et 
s'arrêtent lorsque celui-ci est accompli. 

L'influence de la puerpéralité sur l'évolution des ostéomes 
ostéogéniques est absolument nulle, et ce fait permet encore 
de rejeter du cadre des exostoses vraies différentes tumeurs 
décrites par certains auteurs comme étant des exostoses, 
tumeurs ayant continué à évoluer après l'accouchement. 

Au contraire, l'influence de ces tumeurs sur la puerpéralité 
est variable avec leur volume et surtout avec leur siège (i), 
car elles peuvent être le point de départ d'un ensemble d'ac- 
cidents pendant la grossesse, laccouchement ou les suites 
de couches. Pendant la grossesse, leur siège au détroit supé- 
rieur et leur volume mettent obstacle à l'engagement, favorisent 
les mauvaises présentations et surtout les procîdences. Pendant 
le travail, elles mettent obstacle à l'accouchement, et le pro- 
nostic sera d'autant plus défavorable que les exostoses occu- 
peront un diamètre plus petit. Dans notre observation, aucune 



(1) On sait qu'au niveau du promontoire ou derrière la symphyse 
pubienne, il sufïlra d'une saillie de 1 et demi à a centimètres pour 
empêcher le passage de la tête à terme, et qu'au contraire les tumeurs 
qui ne siègent que sur les parties latérales de l'excavation opposent 
moins d obstacle à raccouchement. 
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cxostose n*occopait le diamètre anléro-postérieur du bassin; 
lour siège sur les parties latérales de Texcavation^ parties 
plus larges et plus dépressibles, expliquent Teffet favorable 
qu'a produit la symphyséotomie en agrandissant les dimen- 
sions de l'excavation pelvienne. Dans les suites de couches, 
enfin, elles agissent indirectement en rendant celles-ci {>atbo* 
log^îques par le seul fait que leur présence a rendu Faccou- 
c bernent dystocique. 

Ajoutons enfin que la tête fœtale, au moment de son pas- 
sage, peut garder les empreintes de ces saillies : eschares 
«lu cuir chevelu, dépression de la voûte crânienne. 

La conduite à tenir dans les bassins à exostoses, faisant 
obstacle à raccoucbemenl. se confond presque avec le traite* 
ment des autres rétrécissements du bassin; le moven théra- 
peutique ne sera choisi qu^après un examen clinique appro- 
fondi confirmé par le contrôle radiographique. On comprend 
bien que ces productions osseuses, variables comme siè^ et 
c >mme volume, déformeront le bassin d'une façon atypique, 
la déformation étant variable elle-même dans chaque cas, 
d'où la nécessité absolue de soumettre la malade à la radio- 
graphie métrique. 

Il n'y aura aucune intervention spéciale pendant la gros- 
sesse : il faut laisser celle-ci suivre son cours. En nous 
inspirant de renseignement du professeur Pinard, nous 
rejetons d'une façon formelle toute intervention ayant pour 
but Tinlerruplion de la grossesse». Lorsque la femme entrera 
en travail, S cas peuvent se présenter : 

i® Le rétrécissement est h*ès peu marqttéy raccouchement 
spontané semble possible (i) ; 

2» Le rétrécissement est assez marqué, Taccouchement 
spontané est supposé impossible ; 



(i) En efTcl, dans ces ba$«Mins irrégulièrement viciés, on nepculpas 
distinguer netteinent des degrés dans le rétrécissement, ni surtoutr 
oxprîmer ces degrés en chiffres. 
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3» Le rélrécissomeiil est très marqué^ l'accouchement spon- 
tané est impossible. 

Dans le premier cas, il faut surveiller la femme et attendre 
la dilatation complète ; s'il y a eu rupture prématurée ou 
précoce des membranes, introduire un ballon Champetier de 
Ribes, qui complétera la dilatation et empêchera l'écoulement 
du liquide amniotique. Si la télé fœtale n'est pas fléchie, si 
elle n'a aucune tendance à se fixer et à s'engager, pratiquer 
de suite la symphyséotomie. 

Dans le deuxième cas, dès que la femme entrera en travail, 
introduire le ballon et pratiquer, après son expulsion, la 
symphyséotomie. 

Dans le troisième cas, surveiller la femme de près et, dès 
qu'elle aura les premières douleurs, pratiquer t*hystérotomie, 
suivie ou non d'hyslérectomie (Porro), suivant que l'œuf est 
ouvert ou que la poche des eaux est intacte. 

Si, enfin, il s'agit d'enfant mort, l'on pratiquera l'embryo- 
tomie, les exostoses ostéogéniques du bassin n'ayant jamais 
des dimensions assez considérables pour empêcher Texlrac- 
tion de l'enfant mort par les voies naturelles. 

Conclusions, 

De celte élude, nous pouvons conclure que : 
i" Par exostoses du bassin l'on ne doit entendre que les 
exosloses ostéogéniques, ou exostoses de croissance, qui 
seules, depuis Dupuytren et Broca, doivent porter ce nom. 
Qu'il faut éliminer complèlement du groupe des exostoses 
du bassin les autres productions pathologiques : inflamma- 
toires, Irophiques ou néoplasiqnes. Quant à ces énormes 
tumeurs figurées dans la plupart des classiques, très nom- 
breuses avant l'ère analomo-palhologique, devenues excep- 
tionnelles à mesure que les ostéosarcomes étaient observés 
plus fréquemment, elles doivent être complètement rayées 
du cadre des exostoses du bassin. 
2" Les vraies exostoses siègent aux points où se soudent 
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les trois portions constituantes de chaque os iliaque, ilion, 
pubis et ischion, de même qu'au niveau de Tunion de leurs 
points d*ossiGcation primitifs et complémentaires. 

3* Ces exostoses apparaissent pendant la période de déve- 
loppement du squelette, suivent une marche parallèle à la 
croissance de l'os et restent stationnaires lorsque l'évolution 
du squelette est terminée. 

4* Le diagnostic des exostoses du bassin, facile lorsque 
les lésions sont multiples, devient plus difficile lorsqu'il 
s'agit d'exostoses solitaires, localisées sur les os du bassin, 
les os des membres étant respectés. C'est dans ces cas que 
leur siège spécial, au niveau des travées cartilagineuses 
unissant primitivement les points d ossification des os coxaux, 
les commémoratifs, l'examen général, permettront d'éliminer 
les épines osseuses du bassin, les ostéites hypertrophiques, 
les fractures du bassin, l'ossification des cartilages, les 
saillies exagérées du promontoire, les tumeurs malignes des 
os du bassin, etc. 

5® Le diagnostic clinique et étiologique sera enfin complété 
par l'examen radiographique qui permettra d'étudier la forme 
du bassin et d'en mesurer les dwmètres. (Vest le diagnostic 
radiopelvimétrique qui autorisera jusqu'à un certain point 
d'établir le pronostic et de poser les indications thérapeu- 
tiques : l'accouchement pouvant se faire spontanément, ou 
nécessitant une intervention sanglante, pelvitomie ou opéra- 
tion césarienne. 



'So 
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SOCIÉTÉ d'obstétrique, DE GYNÉCOLOGIE ET DE PEDIATRIE DE PARIS- 

Séance du M mai 1903. 

P. Rl DAux. — Mort du fœtus pendant la grosBesse par brièTeté 
accidentelle du cordon (ayec présentation de pièces). — La briè- 
vêlé accidentelle du cordon peut déterminer la mort du fœtus de- 
deux façons différentes, tantôt en amenant un décollement préma- 
turé du placenta, tantôt en produisant un véritable étranglement 
du cou du fœtus. C est à cette dernière cause que M. Budaux rat- 
tache la mort du fœtus dans deux observations qu'il rapporte. 

M. Mauclairk. — Ablation d'une Yolumineuse bydronéphrose 
ebez un enfant de 2 ans et demi. Guérison. — M. R..., garçon, âgé 
de 2 ans et demi, est conduit à Thôpital des Enfants-Malades, le 
26 juillet 1902 , à cause de l'augmentation de volume énorme de 
son ventre. La mère est bien portante ; le père a des adénites 
tuberculeuses depuis longtemps. M. R... a été nourri au sein. Dès 
l'âge d'un an on s'est aperçu que le ventre est un peu volumineux. 
Depuis quelques mois, l'augmentation de volume est très marquée, 
l'appétit est médiocre ; depuis quelques semaines, l'enfant a fré- 
quemment des vomissements alimentaires et bilieux. 

Le ventre est asymétrique, il est très volumineux, surtout à 
droite. Au niveau de la région épigastrique'les veines sous-cuta- 
tanées S3nt très dilatées. 

A la palpation, on sent une tumeur occupant toute la région de 
Thypochondre droit, repoussant le foie en haut ; elle refoule en 
dehors la partie inférieure du thorax à droite ; elle occupe la ré- 
gion bypogastrique et dépasse la ligne médiane d'un bon travers 
de main. La tumeur est lisse, elle est composée de plusieurs lobes; 
elle contient des parties fluctuantes en avant et des parties dures 
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en haut et en arrière. Par le [)alper biinanuel, il n'y a pas de bal- 
lotement rénal, et la tumeur ne peut être déplacée en aueun sens. 
L'espace costo-illaque lombaire n'est pas dépressible. 

A la percussion, la tumeur donne un son mat dans toute son 
étendue. La matité se continue avec celle du ^foie. La région épi- 
gastrique et le flanc gauche sont sonores. Il y a une zone de sono- 
rité entre la tumeur et la rate. 

L'examen des viscères ne présente aucune altération. Les uri- 
nes ne contiennent pas d'albumine. Malheureusement, leur qua- 
lité et leur quantité n'ont pas été précisées avant l'intervention. 
L'état général est bon. Pas de fièvre. 

L^existence des parties dures rendit le diagnostic hésitant. Bien 
que la tumeur fût plutôt latérale droite que médiane, nous pensâ- 
mes soit à un kyste mésentérique, soit à une tumeur rénale kys- 
tique. 

Laparotomie le 9 aoûl. — Il s'agit d'une tumeur rénale. Elle pa- 
rait facilement énucléable. Ponction : il sort environ i litre et 
demi d'un liquide séreux jaunâtre, sans odeur urineuse. Les par- 
ties dures sont représentées par la coque rénale. Quelques grosses 
veines dilatées se voient dans le tissu cellulaire qui entoure celle- 
ci. Deux pinces et deux ligatures à la soie sont placées sur le pé- 
dicule, qui est sectionné au thermocautère dans la crainte qu'il ne 
soit sep tique. Il y a très peu d'hémorragie. La fosse lombaire est 
tamponnée avec un drainage â la Mickulicz. Les suites de l'opéra- 
tion furent presque régulières. Il y eut peu de shock opératoire. 

Il y eut pendant 5 jours après l'intervention une hématurie, pro- 
bablement par congestion réflexe du rein conservé, et progressi- 
vementce rein uuiqueaéliminéles excréta en quantité et en qualité 
presque normales. 

Il est très probable qu'il s'agit d'une hydronéphrosc congénitale 
par malformation urétéra'.e, mais il est difficile de préciser à quelle 
malformation se rattacherait Thydronéphrose. 

Enfin il est très probableque le contenu de cette hydronéphrose 
était aseptique. 

m 

M, Pinard. ~ Le col utérin dans la grossesse ectopique. — 
A l'occasion de la lecture du procès-verbal de la précédente séance 
et de la relation de plusieurs cas de grossesse extra-utérine opérés 
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par M. Témoin, M. Pinard remarque une fois de plus que les mo- 
difications du col utérin dans la grossesse ectopique sont mal con- 
nues ou mal interprétées. Dans presque toutes les observations de 
grossesse ectopique, on lit : col pelii^ dur, non ramolli. Ces mots 
consacrent une erreur : chaque fois qu'il y a grossesse, qu'elle soit 
utérine ou extra-utérine, le col est ramolli ; mais ce ramollissement 
diminue lorsque l'œuf cesse de se développer. On est parfois appelé 
à diagnostiquer la grossesse ectopique lorsque le fœtus est mort 
depuis un certain temps. Dans ces cas, en ellet, le coi est dur et 
n*est plus ramolli. La femme n*est plus en état de grossesse, puis- 
que le fœtus a cessé de se développer : elle porte un kyste fœtal. 
Si, au contraire, le fœtus est vivant, dans la grossesse extra-uté- 
rine comme dans la grossesse utérine, lecol est ramolli. Le fait est 
si vrai que, dans certaines grossesses extra-utérines menées à ter<* 
me, le ramollissement du col peut être tel qu*il a pu faire hésiter 
des accoucheurs expérimentés sur Texistence réelle de la grossesse 
extra-utérine. 

Albert Martin (de Rouen). — Rétroversion d'ntériu gravide. 
Rédaction aprds laparotomie. Continuation de la grossesse. — 
Plusieurs observations de laparotomie pour réduction d'utérus 
gravide rétroversé ou rétrofléchi ont été publiées dans ces derniè- 
res années. Si je me permets de vous en apporter une observation 
inédite, c'est en raison des difficultés que j'ai rencontrées et de la 
tolérance toute particulière de l'utérus gravide de mon opérée, dont 
voici l'histoire clinique : 

Cette dame vient me consulter avec son médecin habituel le 30 sep- 
tembre 4902. 

C'est une multipare de 4G ans, dont les grossesses et accouche- 
ments, au nombre de 5, se sont bien passés. Tous ses enfants sont 
d'ailleurs vivants ; le dernier-né a déjà 45 ans. 

Mme X..., toujours bien réglée depuis l'âge de 45 ans, n'a jamais 
été soignée pour une affection utérine ou para utérine. Elle n'a 
d'ailleurs jamais été malade. Ses dernières règles datent du 45 juin, 
mais elle affirme quelle n'est pas enceinte et se croit déjà au mo- 
ment de la ménopause. 

Elle se plaint de souffrir dans le ventre depuis 15 jours, plus 
particulièrement dans le bas-ventre et à gauche. Ces douleurs 
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reviennent par crises, aussi bien la nuit que le jour. Elle urine 
peu à la fois et très difficilement depuis la même date. Elle est de 
plus constipée depuis 2 semaines. 

Elle n'accuse aucun signe de grossesse, en dehors de la suppres- 
sion des règles. Son médecin a pensé à un kyste de l'ovaire encla- 
vé dans le bassin et donnant lieu aux phénomènes de compression 
que Ton constate : rétention d urine, constipation, œdème consi- 
dérable des jambes, lly a 2 mois que la malade s*est aperçue quelle 
grossissait. r 

A l'examen, le ventre parait volumineux. La tumeur abdominale 
étant fluctuante, je pratique d'abord le cathétérismevésical : séance 
tenante, je retire avec la sonde i litre et demi d'urine. 

Le ventre diminue, et la malade se déclare soulagée. Cependant 
au palper, après évacuation de la vessie, on sent encore une tu- 
meur abdominale médiane, remontant à trois travers de doigt au- 
dessous de l'ombilic. 

Au toucher, le col utérin, difficilement accessible, est trouvé très 
haut et derrière le pubis. Le cul-de-sac postérieur, eflacé, bombe for- 
tement dans le vagin. 

Devant les affirmations de la malade qui très catégoriquement 
déclare qu'elle n'est pas enceinte, j'accepte provisoirement le dia- 
gnostic de mon confrère, médecin instruit et distingué ; mais je me 
réserve, avant d'intervenir, de pratiquer un second examen. 

Le lendemain \^^ octobre, j'examine à nouveau la malade, et je 
pose d*une façon ferme le diagnostic de rétroversion d'utérus gra- 
vide. 

Le 2 octobre, avec l'assistance des docteurs Lacassagne (de Som- 
mery) et Petibon, j'essaie sous chloroforme de réduire l'utérus ré- 
trofléchi. Ces manœuvres, faites classiquement par pression rec- 
tale et vaginale, la malade en position de Trendelenbourg, demeu- 
rent inefficaces. Elles avaient déjà échoué la veille, la malade n'é- 
tant pas endormie, mais placée en position genu -pectorale. Il faut 
pourtant désenclaver au plus vite l'utérus, car l'œdème des mem- 
bres inférieurs est considérable et la vessie semble déjà très alté- 
rée. Je pratique la laparotomie. 

Dès l'ouverture du ventre, on constate que la vessie remonte 
très haut, et il faut prendre des précautions pour ne pas la léser en 
incisant le péritoine pariétal. L'utérus apparaît au fond delà plaie 
sous forme d'une tumeur médiane, violacée, très vasculaire ; mais 
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c'est sa face antérieure qui seule est visible ; le fond de la matrice 
est au-dessous du promontoire, dans Texcavation pelvienne, inac- 
cessible. Il y a une véritable rétroflexion. 

Tandis qu'un aide introduit deux doigts dans le rectum pour 
repousser T utérus par forte pression de bas en haut, mes deux 
mains, enfoncées profondément de chaque côté du promontoire, 
accrochent péniblement le fond delà matrice et l'attirent en haut. 
Cette manœuvre ne réussit pas d'emblée, car pendant près de dix 
minutes, malgré tous mes efforts et ceux de mon aide, je n*arriv6 
pas à désenclaver Tutérus. ËnGn, Tutérus est redressé après une 
petite inclinaison vers le côté gauche du promontoire, puis amené 
en partie hors du ventre. 

En l'examinant on constate quelques éraillures de la séreuse qui 
le tapisse, mais aucune lésion sérieuse. La matrice est réintroduite 
dans le ventre. 

La plaie abdominale est fermée par 3 plans de suture, suivant 
ina pratique habituelle. 

Les suites opératoires immédiates sont aussi simples que possi- 
ble : pas le moindre écoulement sanguin, pas la moindre contrac- 
tion utérine pouvant faire redouter l'avortement, une seule piqûre 
de 1 demi-centigramme de morphine est faite la première journée. 
L'urine étant fétide et répandant une odeur de spbacèle, des la- 
vages vésicaux à l'eau boriquée, puis au permanganate de potasse 
sont faits 3 fois par jour. 

Il n'y a pas d'élévation de la température. Le pouls ne bat pas 
au delà de 90. 

Au 9o jour, les fils de suture sont enlevés. La réunion s'est faite 
par première intention. 

Au iO<^ jour, aussitôtaprés avoir avalé un cachet de salol à cause 
des accidents vésicaux, la malade est prise d'un vomissement ali- 
mentaire abondant. Elle accuse immédiatement une douleur vio- 
lente dans le ventre. J'arrive près d'elle environ un quart d'heure 
après. Sa figure est altérée; son pouls bat à i^O et plus. Elle a des 
nausées et se plaint de faiblesse. En soulevant le pansement ouaté 
qui recouvre la plaie, j'aperçois une anse intestinale, d'environ 
50 centimètres de long, sortant du ventre par la moitié supérieure de 
la plaie qui s'est désunie. La moitié inférieure de la cicatrice, pro- 
tégée par l'utérus faisant tampon à sa partie profonde, a résisté à 
reflort violent du vomissement. 
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Immédiatement, la malade est transportée dans ma salle d'opé- 
ration. L'anse intestinale qui fait hernie hors du ventre est irriguée 
-abondamment sous un courant d'eau stérilisée chaude. Avec des 
pinces fines et des compresses stérilisées, j'enlève aussi méti- 
«uleusement que possible, et pour ainsi dire brin à brin, Touate 
qui adhère à l'intestin. Cette toilette minutieuse dure un quart 
d'heure. Je procède ensuite à la réduction ,de la portion de Tintes- 
tin grêle herniée. Une première tentative échoue, la malade étant 
reprise de vomissements et chassant hors du ventre une plus grande 
partie de Tintestin. Enfin, dans une seconde manœuvre, la réduc- 
tion est totalement effectuée. La moitié inférieuse de la cicatrice 
n*a pas cédé, le fond de Tutérus apparaît nettement en arrière 
d'elle. 

La plaie abdominale est refermée rapidement par des sutures 
aux crins de Florence prenant toute l'épaisseur de la paroi. 

Cette intervention, qui constitue en réalité une véritable opéra- 
tion, a duré 20 minutes. La malade, très faible n'a pas été anestbé- 
siée. Désireux d'aller au plus vite, je n'ai eu que le concours de 
mes infirmières habituelles. 

Lorsque la malade est ramenée dans son lit, son pouls est 
à 154 ; sa figure est altérée. Je porte un pronostic très grave. 

Le soir, la température est demeurée normale, il n y a eu qu'un 
seul vomissement, la malade a rendu quelques gaz par l'anus. Le 
pouls est régulier, mais il bat encore à i 40. 

Le lendemain, la situation parait s'améliorer d'une façon remar- 
quable. Aucun accident particulier et pas de contractions uté- 
rines. Le pouls est tombé à 120. La malade s'alimente et déclare 
ne pas souffrir, elle accuse seulement une faiblesse très grande. 

Au bout de iâ jours, j'enlève les fils de suture placés après la 
<leuxième intervention : la réunion est parfaite, la cicatrice parait 
solide. 

La malade demeure encore à ma clinique pendant près d'un 
mois. A sa sortie, les troubles vésicaux ont presque disparu ; mais 
elle a peu d'appétit et se plaint de faiblesse. Elle est d'autre part 
fort contrariée par cette grossesse un peu tardive. Son pouls con- 
tinue toujours à battre entre iiO et 116. Le ventre a augmenté de 
volume. Au toucher, les culs-de-sac vaginaux sont libres et sou- 
ples, le col utérin est en position normale. 

Les suites éloignées sont bonnes. La grossesse continue à évo- 
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luer sans nouvel incident et l'accouchement se fait spontanétuent 
le 14 mars. 

Je signale simplement à titre de curiosité Textrème tolérance de 
cet utérus gravide, sur lequel des manœuvres de réduction très 
énergiques ont pu être faites sans qu'il y ait eu même une menace 
de fausse couche. Il est à remarquer également que I état général 
mauvais de Mme L..., lors de la désunion de sa plaie abdominale 
avec issue de Tintestin hors du ventre, et Textréme fréquence de 
son pouls n'ont semblé compromettre en aucune façon le cours de 
la grossesse. 

En dehors de ces particularités, je pense que ce qui constitue le 
plus grand intérêt de cette observation, c'est Tinterventîon chirur- 
gicale qu*il a fallu pratiquer pour réduire l'utérus gravide rélro- 
fiéchi. Il n y avait pas, à mon avis, d*autre conduite à tenir. Je ne 
m*y suis résolu qu'après échec des manœuvres habituellement 
conseillées et seules recommandées par la plupart des ouvrages 
classiques. 

Je n*hésiterais pas, en pareille circonstance, à me comporter de 
la même façon, parce que j'estime que la laparotomie suivie de la 
réduction de l'utérus est moins grave que l'avortement provoqué 
dans de telles conditions et qu'elle permet de sauvegarder l'enfant 
en même temps que la mère. Je crois donc qu'on ne pouvait faire 
moins, j'ajoute qu'on n'avait pas besoin de faire plus. Je veux dire 
qu'il était absolument inutile, chez ma malade, de prolonger la 
durée de l'opération en fixant l'utérus à la paroi abdominale. Une 
telle hystéropexie était superflue, l'utérus ayant été extrait trop 
difficilement de l'excavation pelvienne pour pouvoir de nouveau y 
retomber ; elle eût été, d'autre part, fort dangereuse, en compro- 
mettant la grossesse plus sûrement, à mon sens, que toutes les 
manœuvres auxquelles j'avais été contraint de me livrer. 

E. KiRMissoN. — De la surélévation congénitale de romoplate. 
— M. Kirmisson présente un petit garçon, âgé de deux ans, issu 
de parents bien portants. Lui-même a toujours été en bonne santé. 
Il y a 6 mois, on s'est aperçu qu'il portait une tuméfaction au niveau 
du rebord supérieur de l'omoplate gauche, et c'est parce que cette 
tumeur grossissait de plus en plus depuis cinq semaines, que les 
parents se sont décidés à l'amener à l'hôpital. 
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Quand on examine l*enfant de dos, on remarque immédiatement 
que son épaule gauche est située plus haut et plus en dedans que 
la droite ; la surélévation mesure 3 centimètres et demi. 

En même temps que Tomoplate gauche est portée en haut et en 
dedans, elle a subi un mouvement de rotation telle que son extré- 
mité supérieure conGne aux apophyses épineuses, tandis que son 
extrémité inférieure en est très écartée. 

Le bord supérieur dé Tomoplate forme une crête recourbée en 
avant, qu*on sent très bien à travers l'épaisseur du trapèze. A la 
partie interne de ce bord, on perçoit une exostose transversale- 
ment dirigée, qui confine au bord supérieur de Tomoplate. 

Le triangle sus-claviculaire, très diminué d'étendue, admet à 
peine l'extrémité du doigt. 

La tète a une attitude normale ; elle est mobile en tous sens. 
Les mouvements complets d'élévation du bras sont impossibles ; 
ils ne dépassent guère l'horizontale. 

L'enfant est, du reste, bien portant et, par ailleurs, bien con- 
formé. 

Je dois noter cependant chez lui un notable degré d'asymétrie 
crânienne ; la bosse occipitale gauche est beaucoup plus saillante 
que la droite. 

Dès mon arrivée aux Enfants-Assistés, le i6 janvier 4890, je 
rencontrais un exemple de surélévation de l'omoplate du côté droit 
chez une fillette de iO ans. J'étais très perplexe sur la signification 
de ce fait unique pour moi jusque-là, lorsque parut, en 1891, dans 
les Archives de Langenbeck, le mémoire de Sprengel renfermant 
4 observations. Je ne tardai pas à rencontrer de nouveaux faits 
semblables, et le cas actuel est le septième que je publie. Du reste, 
comme il arrive toujours, une fois l'attention attirée sur cette 
curieuse malformation, les faits n'ont pas tardé à se multiplier, 
au point que, l'année dernière, un élève de Kc&lliker, le docteur 
Mûiler (I), pouvait en réunir dans sa thèse 55 observations. 

L'aSection peut occuper à la fois les deux omoplates, auquel cas 
le cou est complètement effacé, et la tète enfoncée dans les épaules. 
Dans la statistique de Mûiler, 50 fois la malformation était unila- 
térale, 5 fois elle était double. Tous les auteurs s'accordent à ad- 

(i; GuiDO MuLLER, Ueber den angeborenen und erwobenen Hochestand 
des Schùllerblalies, Thèse de doctoral, Leipzig, 1902. 

ANN. DE GYN. —VOL. LX. l5 
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mettre la fréquence plus grande de la malformation du côté 
gauche. Ainsi, dans la statistique de Mûller, 24 fois la surélévation 
siégeait du côté gauche et 14 fois du côté droit. 

Le point le plus intéressant dans Tétude de la surélévation con- 
génitale de l'omoplate, et en même temps le plus obscur, c*est évi- 
demment la pathogénie. 

Sprengel avait fait intervenir une théorie purement mécanique ; 
d'après lui, le bras était maintenu appliqué d'une manière perma- 
nente sur les parties latérales du thorax, dans la rotation en 
arrière et en dehors, et cela du fait de la petite quantité de liquide 
amniotique. Cette tendance permanente à la rotation du bras en 
arrière et en dehors, j'ai pu la constater chez un petit garçon de 
6 mois, atteint de surélévation congénitale de Tomoplate gauche^ 
que j'ai eu l'occasion d'observer autrefois avec mes confrères les 
docteurs Damalix et Guyard. 

D'autres auteurs ont pensé que la cause de l'affection était dans 
le système musculaire, soit qu'il y eût une rétraction des muscles 
de l'omoplate comparable à celle du sterno-mastoïdien dans le 
torticolis, soit que certaines fibres musculaires, comme les fais- 
ceaux inférieurs du trapèze, dans les cas de Kausch, fissent 
défaut. 

La radiographie devait ici, comme dans tant d'autres ques- 
tions, nous apporter un précieux éclaircissement. En 1898, j'eus 
l'occasion d'observer à la consultation orthopédique de l'Hôtel- 
Dieu un homme de 26 ans, qui, en même temps que dautres 
lésions multiples, présentait une surélévation congénitale de romo- 
plate droite. Or, chez lui, la radiographie nous permit de cons- 
tater manifestement l'existence d'une pièce osseuse, qui, partant de 
la partie supérieure de la colonne cervicale, venait s'articuler avec 
le bord interne de l'omoplate et maintenait ainsi cet os dans sa 
position anormale. 

Depuis lors, des faits du plus haut intérêt ont été publiés par 
nos confrères américains. En 1900, les docteurs Goldthwait et 
Painter ont rapporté Tobservation d'un garçon de onze ans, chez 
lequel l'angle supérieur et interne de l'omoplate était rattachée la 
colonne vertébrale par une bandelette osseuse, qui lui permettait 
une faible mobilité. Une incision conduisit sur celte bandelette 
osseuse qui, mesurait environ 1 pouce 1/4 de longueur ; elle fut 
enlevée en totalité avec les deux articulations, au niveau de l'omo- 
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plate et au niveau du rachis. On put ainsi rendre à romoplate tous 
ses mouvements (i). 

Wilson et Rugh (de Philadelphie) (2) ont publié deux cas sem- 
blables. Dans Tun de ces cas, relatif à une jeune Glle de 16 ans, 
la pièce osseuse enlevée mesurait 2 pouces de longueur et 1 pouce 
trois quarts de circonférence. Elle était soudée à la colonne verté- 
brale et s'articulait avec le bord spinal de l'omoplate. 

Dans le second fait, la malade était plus jeune, la pièce osseuse 
mesurait 1 pouce et quart de longueur et i pouce et un huitième 
de circonférence. Elle s'articulait à la fois avec la colonne verte- 
brale et avec l'omoplate. 

Dans le cas de cotre petit malade actuel, la radiographie que je 
mets sous vos yeux démontre manifestement, du côté gauche, une 
apophyse anormale qui, de la colonne vertébrale, se dirige vers la 
clavicule. 



P. Le Gendre. — Les enfants nés à terme qui ne savent prendre 
ni le sein, ni le biberon. — Il s'agit d'un enfant dont la mère, 
primipare, avait eu un accouchement régulier; il était né bien con- 
formé extérieurement et d'un poids normal. 

La grossesse avait été accidentée par une rougeole, mais n'avait 
pas été interrompue. • 

L'enfant, qui était né à terme, fut mis au sein de sa mère, mais 
ne put téter. On crut que les mamelons n'étaient pas assez longs 
et on changea la nourrice, sans meilleur résultat. On essaya de 
faire prendre le biberon et l'enfant n'y réussit pas. 

On ne put davantage le faire boire au verre. En un mot, Venfanl 
ne savait ni téter ^ ni sucer ^ ni boire. 

Alors on prit le parti de recourir au gavage. 

Cependant l'enfant se développa à peu près, quoique inférieur 
naturellement en poids aux enfants du même âge. Il ne présentait 
aucun vice de conformation de la bouche, de la langue, de la voûte 
palatine, du voile du palais, ni du pharynx. L'aspect extérieur du 



(i) GoLDTHWAiT et Painter, Congenitsl élévation of the shoulder. 
Transaci. of the American orthopœdte Assoc, 1901. 

(2) WiLSON et Rugh, Two cases of anomalous spinous process of 
seventh cer\'ical vertebra articulating wilh the scapula. Annals of 
surgery^ avril 1900. 
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corps était normal. Seule la fontanelle anlérieure me parut plus 
large que celle d'un enfant du même âge. 

Dans ces conditions, je ne pus m*expliquer rimpossibilité de 
1 alimentation spontanée que par un arrêt de développement, une 
agénésie du centre nerveux encéphalique de la succion et de la 
déglutition volontaire, la déglutition réflexe seule s accomplissant 
à la condition que le lait fût amené au contact de la base de la 
langue. 

Je pensai que la rougeole, que la mère avait eue pendant sa 
grossesse, pouvait être incriminée comme cause d'altération des 
centres nerveux. 

M. Pinard a observé depuis longtemps des cas semblables, en 
particulier un enfant, qui, après avoir tété pendant 15 jours, ne 
voulut plus prendre le sein maternel. Une nourrice, à bouts de 
seins très développés, fut choisie. Le nourrisson, après avoir bien 
tété pendant 8 jours, refusa de prendre le sein de cette femme. La 
zone linguale, qui était le point de départ du réflexe de la succion, 
s'éloignait de plus en plus de la pointe pour gagner la base. 
M. Pinard fit fabriquer des tétines de plus en plus longues ; mais 
un jour vint où leur longueur fut insuffisante. En môme temps se 
manifesta un peu d'hydrocéphalie. Peu après, l'enfant mourut. 

Le père de l'enfant, syphilitique, avait été soigné par M. Fournier. 
pendant 5 ans avant le mariage. Du reste, la femme n'avait suivi 
aucun traitement pendant la grossesse ; elle eut ensuite d'autres 
grossesses qui se terminèrent, après traitement fait pendant la 
grossesse, par la naissance d'enfants qui purent s'élever. 

M. Pinard a eu l'occasion d'observer plusieurs autres cas iden- 
tiques. 11 a toujours vu apparaître l'hydrocéphalie. Le pronostic 
est donc grave chez les nouveau-nés qui présentent cette impossi- 
bilité de la succion. 

M. KiRMissoN a observé un fait absolument analogue. 

A. 6R(>bA. — Trépanation chez les enfants ponr fracture da 
crâne avec contusion cérébrale. 
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De rhématosalpisx dans les gynatrésies (Ueber Hàmatosalpinx 
bei Gynatresien). J. Rauscher, Zeilsch, f, Geb. u. Gyn., Bd XLIX, 
un 3, p. 447. 

On sait les travaux que Nagel et Veit ont publiés : i° sur les gyna- 
trésies ; T sur les rapports de rhémalosalpinx avec les gynatrésies.* 
Travaux qui se résument dans ces propositions principales : a) la 
soudure large, Tatrésie, c'est-à-dire Tocclusion complète du vagin» 
dans le cas de matrice unique, bien développée, est acquise ; b) l'bé- 
matosalpinx, qui coïncide assez fréquemment avec les gynatrésies, 
est une preuve formelle que l'atrésie est acquise. D'après Veit, 
bématosalpinx et atrésie seraient les effets successifs d'un même 
processus phlegmasique infectieux. Même dans les cas de duplicité 
du canal génital, l'atrésie ne serait pas nécessairement congéni- 
tale, et il en serait sûrement ainsi toutes les fois qu'il y a béma- 
tosalpinx (\). C'étaient des notions intéressantes, que confir- 
maient nombre de faits, et qui, comme le montra Pincus, étaient 
susceptibles d*aboutir, en pratique, à des résultats utiles. Mais 
ces opinions de Nagel et de Veit n'ont pas encore été acceptées 
par tout le monde, loin de là ! Aussi, Tauteur de. la monograpbie 
actuelle a-t-il profilé de l'observation intéressante que nous rap- 
portons ici, pour reviser et discuter les principaux points de la 
question, et bien que cette observation s'adapte exactement à la 
théorie de Nagel- Veit, il est loin de s'y rallier dans ce qu'elle a 
d'absolu. 

Obs. — i7 ans, domestique. Rachitisme infantile, marcha h 3 ans. A 4 ^ns 
rougeole. 7 semaines avant l'entrée à l'hôpital, apparition de douleurs hypogas- 
triques, violentes, comme des coliques. La jeune fille n'était pas réglée. Les 
douleurs persistèrent plusieurs semaines. Examen : Stature moyenne, bon état 

(i) Annales de gynéc, et cTobst.y p. i4i. 
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de nulrition ; traces nettes de rachitisme ; organes tiioraciqucs normaux ; seins 
bien développés, etc. Au palper abdominal, on'constate immédiatement au-des- 
sus de la symphyse, un peu à gauche de la ligne médiane, une masse kystique, 
rénitente, du volume d'un petit poing. Organes génitaux externes normalement 
formés. L'hymen présente deux petits orifices, séparés par un septum qui paraît 
se continuer en haut. Avec un cathéter, on perçoit, à une hauteur de i centi> 
mètre, une résistance, comme une barrière qui oblitère tout à fait le vagin. Au 
dessus du cul-de-sac, on ne constate, par le toucher rectal, aucun vestige de 
cordon fibreux. Mais à la hauteur ordinaire de la portion vaginale du col, on sent 
une tumeur rénitente, grosse comme le poing, qui fait fortement boucher le rec- 
tum. Elle proémine aussi vers la paroi abdominale et ne s'élève que peu au- 
dessus de la symphyse. A gauche, elle paraît en contact avec une tumeur réni- 
tente, de la grosseur d'une prune. A droite, les annexes restent inaccessibles. 
Diagnostic clinique : Utérus double^ hématomètre de la corne gauche^ hématosalpinx 
à gauche. 

Cœliotomie : Dans le ventre une petite quantité de liquide séreux, noirâtre. 
Epiploon infiltré, brunâtre. Utérus ^ conformation tout à fait normale, fluctuant. 
Les a nnexes se détachent symétriquement de l'utérus ; annexes de droite nor- 
males. A gauche, au lieu de la trompe, on trouve un sac, épais, en forme de 
boudin, contourné et paraissant rempli de sang. Son extrémité abdominale, fer- 
mée, est légèrement collée à l'ovaire. Des pinces-clamps étant appliquées sur 
l'extrémité utérine de la trompe et sur le ligament infundibulo-pelvien, on tente 
d'énucléer en totalité le sac tubaire, mais il se rompt et il s'en écoule du sang 
comme du goudron. La déchirure est vivement fermée par des pinces-clamps. 
Incision de l'utérus suivant le milieu de sa face antérieure ; écoulement d'une 
grande quantité de sang noirâtre, qui est étanché. Introduction d'une pioce 
courbe à travers la cavité utérine et vers le vagin. Incision, par dehors, sur la 
pince. Il s'écoule par en bas du sang épais. Lavage. Suture de l'utérus : un plan 
de sutures profondes, un plan de sutures demi-profondes. L'orifice vaginal est 
agrandi au moyen d'incisions latérales, ce qui permet de constater la présence 
d'un court septum. Après excision de l'hymen, attraction de la muqueuse va- 
ginale, et suture avec la plaie extérieure. Tamponnement avec de la gaze 
iodoformée. 

Diagnostic analomique : Hématosalpinx gauche ; hématomètre^ hé malocolpos^ hymen 
seplus. 

Suites opératoires apyrétiques : guérison régulière de la plaie abdominale. 
Au moment du départ de la malade, le vagin admettait un doigt. Utérus élevé, 
soudé à la paroi abdominale antérieure ; i5 mois après, l'opérée se représentait; 
elle paraissait vigoureuse, florissante de santé, et déclara que depuis TopénKion 
les règles venaient régulièrement, intervalle de ^ semaines (3 à 4 jours). Etat 
des organes génitaux : oriOce relativement large, aisément perméable h un 
doigt ; le vagin se rétrécit tellement que la portion supérieure n'admet qu'un ca- 
théter utérin de diamètre moyen. La partie slénosée est longue d'environ i cen- 
timètre et demi. Utérus antéfléchi ; corps de la matrice gros comme un petit 
œuf de poule. 

Examen bactériologique et hislologique : Du sang de l'hématosalpinx, recueilli au 
moment de l'opération avec toutes les précautions nécessaires, fut très soigneu- 
sement examiné au point de vue bactériologique (aérobies et anaérobies) ; le 
résultat fut absolument négatif. En ce qui concerne les modifications histolo- 
giques tubaires, l'auteur, après les avoir rapportées en détail, les résume ainsi : 
]* hypervascularisation de la muqueuse et du tissu sous-séreux, hémorragies 
dans le tissu .sous-séreux et dans la paroi fibro-musculaire ; 2^ épaississement 
de la paroi tubaire par hypertrophie de la musculeuse et par prolifération du 
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tissu conneclif intermusculaire; 3* iDflltration micro-cellulaire plus ou moins 
étendue du tissu connectif ; 4* exsudats fibrine ux au niveau de la séreuse. 

De Taiiamnëse, écrit l*auteur, il ressort que les phénomènes de 
inolimen menstruel n'existaient que depuis 7 semaines, ce qui 
explique le développement relativement médiocre de la masse 
sanguine retenue. D'autre part, à cause du peu de durée de la 
rétention du sang, la muqueuse de la trompe est en général con- 
servée. Relativement à l'hyperplasie notable du tissu connectif 
intermusculaire, aussi bien qu'à l'infiltration microcellulaire du 
stroma des plis tubaires, il n'ose pas conclure que ce sont là des 
effets de la seule stase sanguine. En tout cas, il est persuadé qu'il 
est impossible d'attribuer à cette stase sanguine les altérations 
profondes constatées au niveau de la portion ampullaire de Tovi- 
ducte (fusion complète de deux tours de lorgane ; transformation 
d'une portion de la paroi tubaire en une membrane cicatricielle, 
adhérence des plis opposés, étranglement de plusieurs dépressions 
épithélîales, ulcération d'une «zone circonscrite de la muqueuse). 
Aussi faut-il admettre une atteinte de la muqueuse avant l'instau- 
ration de la menstruation, explicable seulement par une infection 
venue d'en bas, à travers le canal génital, jadis ouvert. Et il faut 
rapporter au même processus l'occlusion de Tostium tubaire abdo- 
minal. Dans ce cas, l'hématosalpinx était la preuve formelle qu'il 
s'agissait d'une atrésie vaginale acquise. 
L'auteur traite ensuite plus particulièrement de deux points : 
i® Le sang peut-il par lui-même, ainsi que Ta prétendu Sânger (i), 
donc sans infection, contrairement à l'opinion de Yeit, amener la 
formation d'adhérences et partant l'occlusion de Toviducte, de l'os- 
tium abdominal ? Reprenant l'observation de Sânger et en utili- 
sant d'autres, Rauscher pense que la notion devenue classique 
que le sang pur, épanché, ne provoque pas de réaction séreuse 
inflammatoire est exacte. Aussi interprète-til d'autre manière les 
adhérences constatées dans le cas cité par Sânger. Si le sang a 
produit dans ce cas des adhérences, c'est qu'il devait être mélangé 
à des produits de nature inflammatoire, provenant de foyers 
phlegmasiques anciens, restés longtemps silencieux, mais réveillés 
par un état hypérémique anormal de la trompe. D'ailleurs, con- 
trairement à Veit, il ne croit pas qu'il soit nécessaire d'invoquer 



(i) Annçiles de gyn. et cTobst., décembre 1899, p. 53;. 
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toujours un processus infectieux. Il admet que des altérations 

anatomiques de Toviducte, explicables par la stase sanguine seule, 

et du sang épanché peuvent, grâce à leur coexistence, être le point 

de départ d'un processus aboutissant à Tocclusion tubaire. 

2^ Relativement à Torigiue du sang collecté dans la trompe, il 

conclut que, dans les cas d'occlusion de Tostium uterinum, le 

sang doit provenir de déchirures vasculaires au niveau de la 

trompe, favorisées par les altérations des parois des vaisseaux 

amenées par la stase sanguine, mais que dans tous les autres cas 

il arrive, par reflux, de l'utérus. 

R. L. 

De la grossesse OTarique (UebcrOvarialgraviditat), Micholitscu, 
Zeitsch. f. Geb, u. Gyn., Bd. XLIX, Hft 3, p. 508. 

Variété très rare de grossesse ectopique, au point d'avoir été 
longtemps mise en doute, son existence est aujourd'hui démontrée 
par des faits indiscutables, en particulier par l'observation publiée, 
ici même, par C. van Tussenbrœk, qui en ût l'objet d'une étude 
aussi soigneuse qu'intéressante. 

La monographie actuelle a pour point de départ deux faits de 
grossesse ovarique que l'auteur a eu Toccasion d'observer dans le 
service du professeur Wertheim (de Vienne) sur un total de 120 
grossesses extra-utérines traitées cbirurgicalement. Avant de 
rapporter ces faits, Michel Itsch rappelle les conditions requises 
par Léopold pour justiûer la qualification de grossesse ovarique : 
il faut avant tout que trompe et frange ovarique soient complète- 
ment en dehors de la formation de la grossesse ; l'utérus doit être 
relié au sac fcatal par le ligament ovarique ; l'ovaire du côté gra- 
vide doit faire défaut et son tissu s'être étalé dans la paroi du 
sac. 

Obs. 1.-312 ans. Un accouchement 5 années auparavant, suites de couches 
normales. Depuis menstruation régulière, toutes les 4 semaines. Dernières règles, 
le 22 septembre. Entrée h l'hôpital le 7 décembre. Depuis 3 semaines, hémor- 
ragies génitales. Quelques jours auparavant, douleurs passagères, comme des 
coliques ; depuis, pas de douleurs. Examen gynécologique : à droite de Tutérus, 
tumeur grosse comme une petite pomme, presque indolore, facilement dépla* 
cable, modérément dure, très distincte. Le 9 décembre, coeliotomie vaginale an- 
térieure (professeur Wertheim). A l'incision du cul-de-^ac vésico-utério, écoule- 
ment de sang noir, ancien. L'utérus ayant été repoussé a gauche, la portion 
utérine de la trompe est pincée dans une pince de Péan. On réussit de cette 
façon à bien mettre en vue la tumeur. Mats on ne peut l'attirer avec la trompe 
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ni la saisir avec une érigne, en sorte qa*on arrive seulement à dégager la trompe 
et qu'il faut extérioriser ensuite la tumeur en se servant du palper bimanuel. 
Section des ligaments. Suture du péritoine et de l'incision vaginale. Suites opé- 
ratoires apyrétiques et régulières. Le i3* jour, la femme se levait ; exeat 8 jours 
plus tard. 

Trois ans après cette opération, la femme redevint enceinte {grossesse luhaire 
gauche). De nouveau, elle fut opérée, avec succès, par la voie vaginale (Micho- 
litsch. 

Obs. 2. — a6 ans, mariée. Entrée à l'hôpital le a8 novembre 1903 : accouchement 
normal avec suites de couches apyrétiques (novembre igoi). Jusqu'au a septem» 
bre 190a, la femme nourrit son enfant. Le a4 septembre, première menstruation 
depuis l'accouchement ; en octobre, les règles manquent. Le i3 novembre, la 
femme remarque l'expulsion par les voies génitales d'un Ussu membraniforme ; 
surviennent ensuite des pertes de sang. Elle entre à l'hôpital. Examen gynécolo- 
gique le 33 novembre igoa: tumeur bien circonscrite, située dans le Douglas, pas 
très dure, apparemment adhérente aux tissus voisins, exploration douloureuse. 
Corps de l'utérus modérément augmenté de volume, en avant, élevé, aisément 
mobile. Du côté des annexes, aucune constatation spéciale. Hémorragie. Ex- 
pectation ; repos, ei^otine. 9 décembre 1903 : même état ; la sensibilité est 
moindre. La tumeur est de consistance dure, élastique. Hémorragie utérine 
persistante. Le i5 décembre, examen sous narcose : la tumeur, dans le Dou- 
glas, est largement adhérente. Toutefois, il parut possible de la décoller et de 
l'ealever par le vagin, en laissant in situ l'utérus et les annexes saines. Opéra- 
tion le i5 décembre (Micholitsch) : Cœliotomie vaginale postérieure et anté- 
rieure. Décollement, libération aisée de la tumeur. Dans le Douglas, il y a du 
sang noir ancien et des débris comme d'une capsule d'hématocèle. La trompe 
gauche dégagée à travers le cul-dc-sac vésical paraît normale. Mais le déga- 
gement de la tumeur solide, grosse comme un petit poing, et appartenant à 
l'ovaire gauche, est difflcile. H faut, comme dans le cas précédent, employer 
pour l'extérioriser le palper bimanuel. Au cours de ces manœuvres, en dépit 
des précautions prises, le sac se déchire un peu. Enlèvement de la tumeur. 
Abandon du pédicule soigneusement suturé. Fermeture du péritoine et de l'in- 
cision vaginale. Les annexes de droite étaient saines. Suites opératoires^ très 
f)onnes. Exeat i5 jours après. 



Les examens des deux pièces pathologiques dont Fauteur donne 
les résultats, montrèrent qu'elles remplissaient bien les conditions 
nécessaires pour affirmer la grossesse ovarique, 11 saisit, en outre, 
cette occasion pour résumer comme suit nos connaissances 
actuelles sur la question : « Pour essayer d'éclairer l'étiologie de 
la grossesse ovarique, il faut considérer deux points : 1** la réten- 
tion de l'œuf dans le follicule ; 2^ la rencontre, à ce niveau, de Tœuf 
avec les spermatozoïdes. Les auteurs accordent au premier point 
la plus grande importance. 

« Kiwisch invoque déjà un obstacle mécanique à l'expulsion 
de Tœuf. Le follicule ne s'étant que petitement rupture, lexpulsion 
ovulaire ne se fait pas sous forme d'éjaculation : Torgane, se repliant 
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au niveau de la rupture, empêche Tœuf de se dégager. Toutefois 
les spermatozoïdes peuvent, à travers la fine fente, pénétrer dans 
le follicule. L'œuf serait ainsi fécondé ; puis, l'ouverture se cica- 
trisant, il serait totalement enfermé. Egalement Léopold attribue 
les difûcultés de sortie de Tœuf à des obstacles mécaniques. L'œuf 
se loge dans une dépression, dans un cul-de-sac du follicule — la 
présence du disque proligère au niveau du point rupture pourrait 
jouer un rôle — ou bien, un follicule peut se rompre dans un autre 
et l'œuf s'égarer dans une dépression latérale. 

« Il y a à la base de ces théories une idée semblable à celle qui 
préside aux explications étiologiques des grossesses ectopiques, 
dans un diverticulum tubaire. Poursuivant les analogies avec la 
trompe, on peut songer à ces formations adénoïdes, trouvées dans 
l'ovaire, tubulaires, ampuUaires, cystiques (v. Franqué), aptes à 
favoriser le passage de Tœuf dans un conduit secondaire. 

« Il n'est pas établi que V inflammation des ovaires joue un rôle 
dans l'étiologie de la grossesse ovarique. Toutefois, il est permis 
de supposer qu'un processus phlegmasique peut diminuer Télasti- 
cité du tissu ovarique et, par suite, modifier les conditions de la 
ponte ovulaire. Il peut enfin arriver que le follicule éclate avant que 
l'ovule ne se soit détaché du disque proligère, ce qui peut favo- 
riser une fécondation intra-folliculaire. 

« En ce qui concerne le second point, rencontre de Tœuf et des 
spermatozoïdes, on admet en général que les spermatozoïdes vont 
jusqu'aux ovules retenus. Cela fait supposer qu'ils traversent la 
trompe et progressent jusqu'à l'ovaire. » 

Futh croit que non seulement dans son cas, mais que dans les 
autres cas de grossesse ovarique les trompes sont particulière- 
ment longues, que par suite le contact, l'apposition de la trompe 
à l'ovaire est plus intime, ce qui faciliterait l'accès aux spermato- 
zoïdes. Contre cette idée milite en particulier le cas de Mayo-Robson 
dans lequel la trompe du côté gravide précisément était atrésiée, et 
qu'il fallut admettre une migration externe des spermatozoïdes. 
Dans notre cas, les trompes avaient une longueur normale. 

On peut se demander si un follicule sorti de l'ovaire et déjà 
fécondé ne pouvait pas revenir dans le follicule rompu ? 

Au point de vue anatomique, le point le plus intéressant, c'est le 
mode de nidation de Tœuf dans l'ovaire. Malheureusement les con- 
naissances à ce sujet sont minimes. Et, dans nos deux cas, les 
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œufs étaient si altérés, qu'on ne pouvait les utiliser dans ce sens 
d'informations. « 

l^uc Tœuf, d'ordinaire, se fixe dans un follicule de de Graaf, cela 
ressort déjà des considérations étiologiques. D'autre part, nous en 
avons la preuve analomique par la mise en évidence faite pour la 
première fois par G. Tussenbrœk de cellules utérines dansla paroi 
du sac fœtal. 

Par analogie avec la nidation tubaire, on peut admettre que Tœuf 
s*enfouit plus ou moins dans la substance de Tovaire. En faveur de 
cette manière de voir militent les cas dans lesquels Tœuf se trouve 
presque au centre de Tovaire, également la disposition circulaire 
habituelle des éléments de lovaire, particulièrement des follicules 
dans la paroi de Tœuf. 

Spiegelberg pense que Tœuf pourrait croître en dehors de la 
déchirure de follicule, tandis que, seul, l'arrière-faix resterait dans 
Tovaire. 

For malion d'une cac/u^uc— Elle semble devoir être fort rare. Ni 
dans les stades précoces, ni dans les périodes avancées, on ne 
trouve une caduque constituée ; la plupart du temps, on ne ren- 
contre que des cellules déciduales isolées, ou réunies en petits 
groupes. Nous ne réussîmes pas plus à mettre une caduque en évi- 
dence sur nos pièces. Nous trouvâmes seulement dans les couches 
de fibrine situées entre la môle et l'ovaire des cellules déciduales, 
condition anatomique signalée par d'autres auteurs. Nous vîmes 
aussi dans les parois vasculaires, atteintes de dégénérescence hya- 
line, des cellules d'aspect décidual. 

Connexions de l'œuf avec le lissu maternel. — Franz pense que 
l'œuf se niche dans l'ovaire, suivant la théorie de Futh. Conformé- 
ment aux conditions tubaires, il a constaté un pouvoir destructeur 
des cellules de Langhans. Ces cellules prolifèrent très activement, 
traversent les parois vasculaires et arrivent ainsi au contact du 
sang maternel. De môme il observa la formation de lacs sanguins, 
produits par la formation d'espaces lacunaires dans les couches de 
cellules de Langhans hyperplasiées. 

Franz rapporte également les ruptures prématurées à l'action 
destructrice des cellules de Langhans. Une particularité qu'il con- 
vient de noter, à laquelle plusieurs auteurs ont accordé de l'im- 
portance, et que nous pouvons confirmer, c'est la présence d'un 
double revêtement épithélial desvillosités choriales. C. Tussenbrœk, 
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Franz, Futh concluent de cette condition que le sjncitium est 
d origine fœtale. 

Marche de la grossesse ovarique. — L'œuf peut aller à terme. 
Les grossesses à terme ne sont pas excessivement rares (Sânger, 
Kùstner, Spiegelberg, Leopoid, Gottshalk, Walter, Ludwig, Herz- 
feld). Mais, souvent, le sac fœtal se rupture. Il en fut ainsi dans nos 
cas. Le mécanisme de la rupture reste inconnu, il semble que la 
môle sanguine use, par distension, la paroi en sa portion la plus 
mince. La formation molaire doit être non moins fréquente dans 
la grossesse ovarique que dans la tubaire. 

L'embryon peut être arrivé à un faible degré de développement 
ou manquer tout à fait. Un mode d^inlerruption de la grossesse, 
l'avortement, fait naturellement défaut dans la grossesse ova- 
rique ; on pourrait seulement y songer dans ces cas signalés 
par Spiegclberg où, seul, le placenta reste fixé dans Tovaire, tandis 
que le reste de Tœuf se développe en dehors. Dans ces cas, un 
avortement incomplet, complet même est possible en Tabsence de 
déchirure de l'ovaire. 

Les ruptures oi;ar/g£/es sont plus lentes et moins cataclysmiques 
que les tubaires : l"" à cause du manque de musculeuse ; T en rai- 
son du siège de la déchirure, qui, d ordinaire, est situé loin du bile 
vasculaire. Comme il ressort de nos cas, il peut s'en suivre une 
hémorragie libre dans la cavité abdominale et la formation d'une 
hématocèle. 

A cause de leur fréquence, il convient de citer les calcifications 
diverses des formations gravidiques : sac fœtal, fœtus, placenta 
(Léopold, Patenko, Baur, Sânger, Futh). 

Deux fois on a observé la coïncidence d'une grossesse utérine 
à terme et d'une grossesse ovarique (Herzfeld, Ludwig). On a éga- 
lement noté la fréquence relative de l'insertion vélamenteuse du 
cordon, 4 fois sur 21 cas. 

En terminant l'auteur consacre quelques mots au diagnostic, 
toujours très délicat, aiUiisymplômes qui sont ceux de toute grossesse 
ectopique (suppression des règles, ou bien apparition retardée, 
expulsion d'une caduque utérine, etc.), mais souvent si atténués 
que les erreurs de diagnostic sont fréquentes, que même beaucoup 
de cas, à évolution silencieuse, sont des trouvailles d'autopsie ou en 
cours d'opération, etc. En ce qui concerne les indications Ihéra- 
peuliquesy ce sont celles des grossesses ectopiques en général. 
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De rendothéliome da col de rnlérns (Ueber Ëndothelioma cer- 
vicis uleri). Ph. Kirchgesçenbr, Zeilsch. f, Geb, u. Gyn., 
Bd XLIX, Hft 2, p. 197. 

Travail à Toccasion de cette affection rare, observée chez une 
lemme de 34 ans, Illpare, sujette depuis un an et demi à un écpu- 
iement jaunâtre, parfois sanguinolent. A l'examen gynécologique 
on constata que la lèvre antérieure du col donnait insertion à un"" 
tumeur noduleuse, grosse comme une noix, à insertion large, et 
ulcérée en plusieurs points. Les autres régions de'Tutérus et les 
annexes paraissaient saines. Hystérectomie vaginale totale. Morl 
4 jours après l'opération de péritonite diffuse. 

A Texamen microscopique, on constata que le néoplasme avait 
son point de départ dans Tendothélium des espaces et des capillaires 
lymphatiques du stroma de la portion vaginale du col de Futérus. 

L'auteur consigne dans un tableau synoptique les points essen- 
tiels des 8 autres cas de cette même affection qu'il a pu rassem- 
bler et formulQ les conclusions suivantes : 

1*^ Ainsi que Tavait noté Gebbard, Tendothéliome du col ne paraît 
pas affecter spécialement des personnes d'un certain âge. Toute- 
fois, de Texamen des faits acquis, il ressort que la plupart du temps 
il s*agit de sujets jeunes ou dans Tôge moyen. Mais le nombre dci 
cas recueillis est trop petit pour justifier des conclusions précises. 

T Ces endothéliomes affectent aussi bien les nullipares que les 
multipares. 

3*" Les symptômes cliniques sont ceux d'un cancer du col, écou- 
lement et hémorragie. La tumeur est noueuse, de consistance va- 
riable. Seul, l'examen microscopique, au moins actuellement, per- 
met d'établir le diagnostic. 

4® Dans aucun cas, on ne nota de récidive. Toutefois, Borst 
déclare que l'endothéliome a une tendance marquée aux récidives 
locales. 

5oL'endothéliomes'accroissant lentement et ne manifestant qu'une 
tendance médiocre aux récidives, il faut, quant au traitement, in- 
tervenir dès que le diagnostic microscopique est établi, et par une 
opération radicale, 

R. L. 
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De la tuberculose des tumeurs de rovaire. (Zur Tubercu- 
lose der Eierstocksgeschwulsle.) F. Prusmann, Arch. f. Gyn., 
BdLXVIII, Hft.3, p. 769. 

Ëtat pathologique rare, puisqu'avec le fait rapporté dans ce tra- 
vail il en existe en tout 13 observations dans la littérature médi- 
cale. 

Obs. 34. — Père mort à 58 ans, vraisemblablement de phtisie pulmonaire. 
Mère morte à 58 ans, catarrhe pulmonaire et asthme. 4 sœurs vivantes et bien 
portantes ; 2 frères morts de bonne heure, l'un à 6 mois.l'autre à 5 ans (maladies 
indéterminées). Dans sa première enfance, la femme eut la rougeole et la di- 
phtérie, à 11 ans une phlegmasie pulmonaire, dont elle ne se remit qu'au bout 
de plusieurs mois. Premières règles à 19 ans (2 à 3 jours), mais venant irrégu- 
lièrement. Depuis i5 ans, la patiente est mariée et est restée stérile. 1 an et 
demi auparavant, ablation du sein droit, siège de grosseurs et grattage de lo 
cavité axillaire. Mari, 37 ans, paraît bien portant. Il y a 4 semaines, la femme 
eut pendant les règles de violentes douleurs dans le bas-ventre, qui plus tard 
s'étendirent jusqu'aux fausses côtesgauches ; augmentation du volume du ventre. 
Depuis 4 semaines, incapacité au travail. Sous l'influence du repos au lit, 
amendement, disparition des douleurs. Depuis un an, difQcultés à uriner. Cons- 
tipation depuis quatre semaines. État actuel : Femme d'aspect* vigoureux, bien 
en chair, grasse. Poumons : rien de particulier, cœur sain ; pas d'albumine, pas 
de sucre dans l'urine. 

Examen interne : Portion vaginale du col déviée à gauche. Corps de l'utérus 
petit, dirigé à gauche et en avant. Cavité utérine 6 centimètres. On perçoit une 
tumeur cysliquc, peu mobile, à paroi lisse, grosse comme une tête d*homme, 
située au voisinage du côté droit de l'utérus. A travers le cul-de-sac postérieur, 
on en sent le segment inférieur plus solide, gros comme une petite pomme, 
qui se laisse dégager du bassin. Le pli droit du Douglas, très étendu, chemine 
sur la face inférieure de ce segment ; pli gauche du Douglas égalemeut recon- 
naissable. 

Opération. — Incision suivant la ligne blanche, longue d'environ i3 centi- 
mètres, ouverture de la gaine du muscle droit du côté droit. Epiploon, en larges 
pointes, soudé médiocrement avec la surface grise, un peu trouble du kyste, et 
largement avec le péritoine de la paroi abdominale antérieure au-dessus de la 
symphyse et du voisinage du sommet de la vessie. Pincements par parties et 
traitement des adhérences épiploïques. Le kyste adhérent en bas au péritoine 
pelvien, particulièrement en avant, donne issue, après ponction, à un écoule- 
ment brunâtre. Pédicule large, attaché court au ligament large droit. Trompe;^ 
un peu allongées, tout le ligagement large un peu épaissi. Immédiatement au- 
dessus du pédicule une portion de la tumeur, ù petits kystes. Le pédicule esl 
pris en plusieurs parties, traité au catgut, puis recouvert avec le péritoine. A 
gauche, en avant, une adhérence de la paroi à une appendice épiploTque de 
rs iliaque, est libérée, l'ovaire gauche est un peu gros, semé d'un grand nombre 
de petites cavités (follicules), qui n'éveillent aucunement l'idée de tuberculose. 
La trompe gauche est intacte. Les annexes gauches sont laissées in sita, 

A droite, en avant, au-dessus de la vessie, hémorragie légère venant d'adhé- 
rences et facilement arrêtée par compression, etc. 

Suture en étage, et 3 sutures profondes en argent pour fermer le ventre. Suite» 
opératoires excellentes, réunion per primant ; pas de fièvre. 
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Élat au moment de la sortie de la malade : Utérus fortement rétrodévié, mobile. 
Les deux paramétriums libres. Aucune sensibilité à la pression. 

A Texamen de la pièce pathologique, on constata que le grand 
kyste présentait à l'intérieur une couche crémeuse, brunâtre. La 
couche interne de la paroi, constituée par un tissu de granulations 
sans vaisseaux, infiltrée de petites cellules rondes, était semée d'une 
infinité de tubercules qui contenaient des bacilles tuberculeux 
typiques. Par contre, on ne trouva ni dans la couche externe, 
connective de la paroi du kyste, pas plus que dans la trompe^ 
traces de tubercules ni d*infiltration. Mais au niveau du ligament 
large, près de Tinsertion du pédicule de la tumeur, il y avait des 
infiltrations de petites cellules rondes dans les espaces lympha- 
tiques et des cellules géantes nettes. A cause même de cet état des 
espaces lymphatiques, on fut conduit à admettre une infection du 
kyste, par Tintermédiaire des voies lymphatiques communiquant 
avec le vagin, interprétation qui concorde bien avec le rôle, 
indiscutable aujourd'hui, du coït dans la contamination tuber- 
culeuse. 

R. L, 

Un cas de prolapsus de rateras traité avec succès par Tinj action 
de quinine (A case of prolapsus uteri treated successfully by 
injection of quinine), Crewdson Thomas, Brilish. med. /., février 
1903, p. 366. — Ce traitement du prolapsus par Tinjection d un» 
solution de sulfate de quinine dans les ligaments larges aurait été 
employée, avec succès, par I. Pearsons, depuis un certain nombre 
d'années. A son exemple, fauteur y a eu recours, avec succès 
aussi, dans le cas suivant : 

Observation. — Femme âgée de 38 ans, ayant eu 3 enfants, le 
dernier âgé de 3 ans. Accouchements, suites de couches réguliers. 
Pas de passé gynécologique. 3 à 4 mois après son dernier accou- 
chement, pesanteurs d'abord tolérables, mais peu à peu les acci- 
dents devinrent intolérables. 

Examen : parois du vagin relâchées, utérus augmenté de volume,, 
en rétroversion, col mou, hypertrophié. Ovaire gros, sensible, pro- 
labé dans le Douglas. Contre cet état, l'auteur injecta dans chaque 
ligament large 50 millim. cubes d'une solution de sulfate de qui- 
nine à 1 gr. 5, et soutint l'utérus réduit par un pessaire. Le quatrième 
jour, le pessaire ayant été enlevé, on constata qu'une exsudatioa 
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s'était faite dans les ligaments larges. 3 semaines après, un pessaire 

de Hodge fut appliqué. Or, un examen pratiqué 3 mois plus tard 

permit de constater que Tutérus, réduit de volume, était en bonne 

position, qu*il n*existait plus aucune tendance au prolapsus et que 

tout symptôme pénible avait disparu. 

R. L. 



CORRESPONDANCE 



A l'occasion de l'article Des ruptures utérines sub partu (juillet 
4903), nous avons reçu une lettre de M. Cristeanu, qui note tout 
particulièrement deux points : 4° que, dès 4901 (Annales de gifn. 
eld'obst,, avril), par conséquent bien avant le congrès de Nantes, 
dans un premier mémoire «... les principaux points, Vindica' 
lion principale, Vhystéreclomie abdominale totale dans toutes les 
ruptures utérines sont complètement exposés... >, — idées qui 
furent développées et appuyées de statistiques dans le second tra- 
vail, en 4902 (Draghiesco et Cristeanu, i6iV/., février 4902); 
2** que dans le court emprunt que nous avons fait à ce second tra- 
vail de MM. Draghiesco et Cristeanu, dans le but de rappeler sim 
plement leur opinion sur le meilleur traitement des ruptures 
utérines, il se glissa une erreur de citation. En effet, page S6 
de notre revue, au lieu de : au point de vue des suites de Topé- 
ration, le meilleur procédé ne peut être que Thystérectomie totale 
avec drainage abdominal, il faut lire : avec drainage vaginal. 

D'ailleurs, les deux mémoires en question ayant été publiés dans nos 
Annales », nos lecteurs ont pu ou peuvent se rendre compte de 
l'importance de la contribution que MM. Cristeanu et Draghiesco ont 
apportée à la question du traitement des ruptures utérines. 

R. L. 
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L'EXAMEN CLINIQUE EN GYNÉCOLOGIE 



par Henri Hartmann. 



Lorsqu'un gynécologue voit entrer dans son cabinet de 
consultation une malade, il est utile qu'il recueille une série 
de renseignements avant de procéder à Texamen direct des 
parties malades. Il laissera la femme exposer les motifs de sa 
visite y et pendant ce temps il aura déjà le loisir, tout en 
Técoutant, de la regarder, de recueillir quelques notions im- 
portantes sur son état général, sur son embonpoint ou son 
émaciation, sur la couleur de sa peau et de ses muqueuses, ce 
qui lui permettra de reconnaître le teint jaune verdûtre des 
chlorotiques se plaignant d'aménorrhée, la pAleur extrême 
des anémiées par des pertes sanguines abondantes, le teint 
pâle et terne avec aspect terreux, fatigue des traits des leu- 
corrhéiques (faciès utérin), la teinte jaune paille des cancé- 
reuses, le faciès amaigri, dit ovarien, des kystes, contrastant 
avec le volume du ventre. 

Il ne faut toutefois pas que le gynécologue s'attarde trop 
longtemps à écouter ces explications préalables, qui sont 
malheureusement souvent longues et quelque peu confuses, 
qui portent souvent sur des détails oiseux, alors qu'ils ne 
renseignent pas sur des points d'une importance capitale. 
Elles donnent une idée de l'allure générale de la maladie et 
de la manière d'être de la femme; elles ne conduisent géné- 
ralement pas au diagnostic. 

Aussi est-il nécessaire de procéder rapidement à un interro- 
gatoire méthodique et de ne pas laisser la malade s'égarer 
dans des digressions sans intérêt. 

ANN. DE GYN. — VOL. LX. l6 
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INTERROGATOIRE 

II y a avantage à conduire Tinlerrogaloire selon un ordre 
déterminé que Ton adoptera une fois pour toutes. 

1^ Règles. — Les premières questions doivent porter sur 
ïélai des règles. 

Quelques malades viennent consulter pour une absence 
de règles, aménorrhée. Chez une jeune fille, qui a dépassé 
Tâge moyen de la menstruation, il ne faut pas se hâter de 
conclure à Texistence d'une affection locale. Chez des chlo- 
rotiques et chez des lymphatiques, les règles n'apparais- 
sent que tard ; quelques mois de patience et un traitement gé- 
néral approprié jugeront la question. Si Taménorrhée persiste 
il faut, au contraire, penser à une affection locale, absence 
des ovaires et de Tutérus ou imperforation génitale, cas où à 
un moment donné survient Tensemble du molimen mens- 
truel (coliques, douleurs de reins, pesanteur abdominale). A 
une époque plus avancée de Texistence, alors qu'antérieure- 
ment les règles se sont montrées normalement, Taménorrhée 
peut être symptoma tique d'un état général grave ou d'une 
cachexie (affections fébriles aiguës, albuminurie, diabète, 
tuberculose, etc.) ; elle peut aussi ne reconnattre qu'une cause 
nerveuse et s'observe alors le plus souvent soit immédiate- 
ment après le mariage, soit à un âge plus avancé, s'accompa- 
gnant alors quelquefois de tympanite ou de polysarcie abdo- 
minale, ce qui fait facilement penser à une grossesse et peut 
compromettre la réputation d'un médecin qui n'a pas su 
reconnaître une de ces fausses grossesses dites grossesses 
nerveuses. 

11 importe tout d'abord d'être fixé sur la date des dernières 
règles. Il est en effet une préoccupation qui doit hanter 
'esprit du gynécologue, c'est la possibilité d'une grossesse 
chez la malade qui vient le consulter. Sur ce terrain, on doit 
craindre de se heurter à l'ignorance et plus souvent encore à 
la mauvaise foi de l'intéressée, et telle femme vient demander 
une consultation gynécologique qui n'a au fond d'autre but 
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que de provoquer un examen intempestif, pouvant déterminer 
ravortemeni espéré. 

Il est bon de ne pas se borner à faire préciser la date des^ 
dernières règles ; il faut recueillir des renseignements sur les 
deux dernières époques^ car il ne suffit pas d'être fixé sur la 
date de la dernière menstruation, pour avoir toute certitude 
sur la non interruption de la fonction menstruelle. Il se peut 
que ce que la malade appelle ses dernières règles ne soit en 
réalité qu'une mélrorrhagie symptomatique d'un avortement 
déjà consommé ou menaçant de se faire. En s'informant des^ 
avant-dernières règles, on se met à l'abri de toute erreur de 
ce genre. 

Ce point capital éclairci, on doit étudier la menstruation à 
toutes les époques de la vie de la malade. Â quel âge sont 
apparues les premières règles? Se sont-elles établies sans dif- 
ficultés et sans douleurs ? Comment la fonction menstruelle 
s'est-elle comportée depuis ? La malade souffre-t-elle au 
moment de ses règles ? Et si elle souffre, les douleurs sur- 
viennent-elles avant l'écoulement menstruel? Dans le cas où 
la réponse est affirmative, il faut soupçonner une lésion ova- 
rienne probable. La malade souffre-t-elle au contraire quand 
l'écoulement menstruel s'est déjà établi, il faut penser à un 
obstacle s'opposant à l'issue du sang hors de la cavité utérine : 
sténose du col congénitale ou acquise, déviation utérine, le 
plus souvent une anté-flexion. Si, dans ce dernier cas, la 
malade raconte qu'après un accouchement, elle est restée 
six mois, un an, deux ans sans souffrir, l'existence d'un 
obstacle mécanique à l'issue du sang, plus particulièrement 
une anté-fiexion utérine, est presque certaine. 

Après cette enquête sur les phénomènes douloureux qui 
peuvent précéder ou accompagner les règles, il faut s'enqué- 
rir de leur abondance et de leur durée. Comme cette abondance 
et cette durée varient suivant les femmes, il est bon non seu- 
lement de demander ce qui se passe actuellement, mais encore 
ce qui se passait autrefois, et de comparer ce qui est avec ce 
qui a été. Il est alors facile d'apprécier s'il y a véritablemenL 
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exagération de Técoulement menstruel, s'il y a ménorrhagie^ 
comme on dit. 

Y a-t-il des pertes sanguines dans l'intervalle des époques 
menstruelles, des m^/rorr/iagr/gs ? Les perles sont-elles discrètes 
et intermittentes? S*agit-il d'un simple suintement sanguin ? 
Sont-elles au contraire très marquées et continues, et la malade 
est-elle constamment dans le sang ? Comme les malades 
exagèrent quelquefois, on cherchera à déterminer approxi- 
mativement la quantité de sang perdue en demandant le 
nombre de serviettes que mouille la malade dans la journée. 

On complétera Tétude des pertes sanguines en s'informanl 
des caractères de l'écoulement hémorragique. 

La femme perd-elle du sang fluide, des caillots ? La perte 
s'est-elle accompagnée de l'expulsion des membranes, de 
peaux, comme disentles malades, ou môme de débris fœtaux? 
Toutes ces questions ont leur importance : elles permettront 
souvent, avant tout examen local, de faire le diagnostic : avor- 
tement (femme jeune, perte avec caillots après un retard) ; 
fibrome mural (ménorrhagie chez une femme plus âgée) ou 
polypeux (métrorrhagie continue), cancer (femme ayant dé- 
passé la ménopause et voyant apparaître un écoulement san- 
guin), etc. 

2"" Écoulements vaginaux. — Y a-t-il des« pertes blanches»? 
Et, si celles-ci existent, s'agit-il d'un écoulement récent? 
Remonte-t-il au contraire à plusieurs mois? Est-il survenu en 
apparence sans cause ou la malade peut-elle lui assigner elle- 
même une étiologie et le rattacher à un événement déterminé 
de sa vie génitale, avortement, accouchement, etc.? Quels en 
sont les caractères ? Est-ce un écoulement épais, filant, vis- 
queux, inodore (catarrhe vésical), un écoulement purulent 
d'odeuracide(vaginite simple, flueursblanchesdesanémiques), 
un écoulement séreux, parfois légèrement rosé, d'odeur infecte 
(cancer) ? 

S*" Grossesses. — La malade est-elle vierge (au sens gynéco- 
logique du mol, s'entend) ?A-t-elle eu des enfants? Combien? 
Sont-ils venus à terme ou avant terme ? De quelle façon 
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se sont passés le ou les accouchemenls? Onl-ils élé labo- 
rieux ? Une intervention a-t-elle été nécessaire ? Le péri- 
née a-t-il été déchiré ? La délivrance a-t-elle été régulière 
el complète? Les suites de couches ont-elles été compli- 
quées d'accidents (fièvre, vomissements, ballonnement du 
ventre, etc.) ? Y a-t-il eu des avortemeilts ? Quels ont été les 
suites ? 

4** Douleurs. — Bien qu'extrêmement variable dans son in- 
tensité, la douleur fait rarement défaut (1). Occupe-t-elle la 
partie inférieure de Fabdomen et est-elle médiane ou latérale? 
S^agitil au contraire de douleurs lombaires, crurales, ou en- 
core de coccygodynie ? Quelles sont les caractères de ces 
douleurs ? Y a-t il des douleurs véritables ou simplement une 
sensation de fatigue, de pesanteur, ou encore des coliques 
utérines, des douleurs expulsives que la malade, qui a été 
mère, compare toujours aux douleurs de la parturition ? 

Les conditions dans lesquelles se produisent les douleurs 
ont une importance toute spéciale. Nous avons vu la signifi- 
cation des douleurs qui accompagnent ou qui précèdent 
les règles, nous n'y reviendrons pas. Pour les autres douleurs, 
il faut s'enquérir de l'influence du repos et de la fatigue. Si 
la femme est soulagée par le séjour au lit et ne souffre que 
quand elle marche, il s'agit d'une métrite. Si elle souffre 
môme au repos, au lit, il y a probablement des lésions 
annexielles. Les conditions de production du symptôme dou- 
leur sont donc importantes à préciser. 

Le pruriV, vulvaireou anal, constitueune dernière variété du 
symptôme douleur; il peut être dû à une cause extérieure (ec- 
zéma, diabète, parasites), à l'action irritante d*un écoulement 
leucorrhéique, ou môme simplement à une cause nerveuse. 

[i) Il ne faut pas oublier dans l'étude des douleurs du côté de Tap- 
pareil génital que rhystérie peut en être la cause. Il faut donc en 
rechercher les signes (nervosisme, insomnie, mastodynie, névralgies 
intercostales, etc.), tout en se rappelant qu'hystérie et affection géni- 
tale peuvent coexister, TaiTection génitale entretenant ou exagé- 
rant les symptômes généraux de nervosisme présentés par les ma- 
lades. 
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Ayant ainsi précisé les différenls symptômes fonctionnels 
que présente la malade du côté de son appareil génital, il 
faut, pour compléter Texamen, s'enquérir de Tétat des autres 
appareils. 

5"* Manifestations extra-utérines. — Les troubles urinaires 
sont fréquents ; ils peuvent môme dominer la scène clinique 
et faire croire à une lésion essentielle de la vessie, alors qu'il 
i9*agit seulement de troubles symptomatiques d*une lésion 
génitale. Il suffit, il est vrai, de préciser avec soin les carac- 
tères des symptômes observés pour les rattacher à leur véri- 
table cause. Si les douleurs apparaissent surtout lorsque la 
malade est debout et s'exagèrent lorsqu'elle est fatiguée et si 
les urines sont claires, sans dépôt, on peut affirmer qu'il n y 
a pas de cystite, et qu'il s'agit simplement de troubles vésicaux 
réflexes, de cystisme, relevant d'une affection génitale que 
l'examen physique permettra de découvrir et de préciser. Il 
faut bien savoir cependant que l'association d'une affection 
vésicale et d'une affection génitale est fréquente, soit que le 
môme agent ait exercé son action sur l'appareil urinaire et 
sur l'appareil génital, soit qu'à la suite d'une affection géni- 
tale la vessie ait été infectée à travers ses parois, ou qu'elle 
soit simplement tiraillée par des adhérences extérieures con- 
sécutives à une pelvipéritonite. 

L'importance des symptômes rectaux est moins considé- 
rable. La constipation est la compagne habituelle des lésions 
d'ordre gynécologique. Elle va de pair avec les troubles gas- 
triques. Ceux-ci font rarement défaut, et les relations depuis 
longtemps connues entre les troubles dyspeptiques et les 
lésions génitales sont d'une constatation journalière. Des 
vomissements et des migraines sont môme assez souvent 
observées. Chez beaucoup de femmes, il y a, du reste, associa- 
tion de lésions portant sur divers appareils, affection géni- 
tale, flaccidité de la paroi abdominale, entéroptose, etc. 

Dans ces derniers temps, on a attaché une certaine impor- 
tance à la recherche d'un ensemble de symptômes qui carac- 
tériserait un défaut de sécrétion interne de l'ovaire et qui, 
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<l'après Jayle, seraient caractéristiques de ce qu'il appelle IVn- 
suffîsance ovarienne. En même temps que des troubles mens- 
truels, aménorrhée et dysménorrhée, il existe, dans de pareils 
cas, un ensemble de symptômes vaso-moteurs, nerveux et 
trophiques, bouffées de chaleur, affaiblissement de la mémoire, 
modiRcatîons du caractère, qui devient irritable, signes de 
neurasthénie et d*asthénie neuro-musculaire, adipose ou, plus 
ararement, amaigrissement. 



examen physique • 

Il peut, au premier abord, sembler inutile et même quelque 
peu ridicule d'affirmer la nécessité de cet examen physique. 
Cependant, des exemples journaliers démontrent que ce n'est 
point là une recommandation superflue et que ce précepte 
d'élémentaire bon sens est trop souvent oublié. 

Son omission expose à de grossières erreurs dont il serait 
facile de multiplier les exemples. Une jeune fille se pré- 
sente avec une tumeur abdominale ; on passe en revue toutes 
les tumeurs possibles, la grossesse exceptée? Gomment songer 
à celte dernière chez une jeune fille, amenée par sa mère, 
n'ayant même jamais été réglée. Des considérations de tout 
ordre s'accumulent pour démontrer l'invraisemblance d'une 
telle hypothèse. Peu importe. L'examen direct montre que, 
quelque invraisemblable qu'eût pu paraître l'hypothèse d'une 
grossesse, elle n'en était pas moins la vraie. Voici un autre 
cas. Une jeune fille qui n'a pas encore été réglée souffre 
d'accidents bizarres dont la cause échappe et pour lesquels 
elle a suivi les traitements les plus variés. L'examen direct 
montre l'existence d'une imperforation de l'hymen, d'un héma- 
tocolpos et donne la clef de tous les accidents observés. 11 y 
a des exemples plus curieux encore de l'utilité de cet examen 
■direct. 

Mundé cite le cas de deux jumelles, traitées depuis de longs 
mois pour une aménorrhée persistante ; il fait l'examen local et 
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découvre que ce sont en réalité deux hommes hypospades 
dont le sexe avait été jusqu'alors méconnu faute d'un examen 
suffisant. On n'hésitera donc pas à pratiquer cet examen 
direct toutes les fois que les symptômes observés attireront 
Tattention sur Tappareil génital. 

Examen de Tabdomen. — Pour faire l'examen de Tabdomen, 
la malade étant couchée sur son lit ou sur une table d'examen^ 
les jambes allongées, les membres supérieurs reposant à plat 
le long du corps, on lui recommandera de respirer tranquille- 
ment et de se laisser aller de manière à relâcher les muscles 
de la paroi abdominale, chose souvent beaucoup plus difGcile 
à obtenir qu'on ne pourrait le croire au premier abord. 

Avant de commencer cet examen, on aura eu soin de s'as- 
surer de la vacuité du rectum et surtout de la vessie. On 
aura à sa portée un crayon dermographique, qui permettra de 
fixer séance tenante les résultats de l'examen en dessinant sur 
les téguments les contours de la tumeur dont les différents 
modes d'exploration auront permis d'apprécier les limites. 
Ce tracé n'a pas seulement l'avantage de résumer pour l'ob- 
servation les résultats de l'examen physique, il peut parfois 
faciliter le diagnostic en donnant une représentation gra- 
phique des plus expressives et des plus significatives, que les 
temps successifs et en quelque sorte morcelés de l'exploration 
n'auraient pas permis de dégager aussi bien. 

Ces précautions prises, on découvre l'abdomen. La simple 
inspection permet de constater les modifications des téguments 
(varices veineuses ou lymphatiques, pigmentation, verge- 
tures, etc.), l'existence d'une augmentation générale du 
ventre ou d'une saillie limitée. Dans ce dernier cas, on pré- 
cisera le siège de la tuméfaction, on notera si elle est médiane 
ou latérale, régulière ou bosselée, si elle se déplace ou non 
sous l'influence des mouvements respiratoires. La forme du 
ventre suffitquelquefois à elle seule pourévoquer l'idée de cer- 
taines maladies : un abdomen aplati fait penser à l'ascite ; un 
ventre bosselé, très saillant en avant, à un fibrome ; un ventre 
énorme retombant sur les cuisses, à un kyste de l'ovaire, etc^ 
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Par la percussion on fixera la forme de la zone de matilé, 
recherchant si cette forme n'est pas modifiée par les change- 
ments de position de la malade. On peut ainsi arriver, par ce 
seul mode d'exploration, à préciser certains diagnostics et à 
différencier par exemple une ascite d'un kyste de l'ovaire. 

C*est la palpaiion qui fournit, dans la plupart des 
cas, les renseignements les plus complets. Cette palpation 
doit être faite doucement, non avec l'extrémité des doigts, 
mais avec toute la face palmaire de la main (i), posée à plat 
sur la paroi abdominale, qu'on déprime lentement, enga* 
géant la malade à respirer tranquillement et gagnant du 
terrain à chaque expiration. Avec de la patience on arrive 
presque toujours à triompher ainsi de la contraction mus- 
culaire qu'opposent à la main du chirurgien les malades 
pusillanimes et nerveuses. En revanche, on reste désarmé 
devant l'épaisse couche de graisse qui double certaines parois 
et rend la palpation aussi difficile dans son exécution qu'in* 
certaine dans ses résultats. 

Le plussouvent, il est toutefois facile de constater par le pal- 
per la présence d'une tumeur (îî), mais quelquefois on peut 
avoir des hésitations sur son siège exact par rapport aux diffé- 
rents plans de la paroi abdominale. 

Les éventrations se reconnaissent facilement à la saillie 
qu'elles forment lorsqu'on fait contracter les muscles droits, à 
leur réductibilité totale ou partielle, à la dépressibilité qui 
existe entre les droits écartés. 

Lorsqu'il existe une tumeur vraie, il est encore facile de 
déterminer sa situation pariétale ou intra-abdominale par une 
petite manœuvre extrêmement simple. 

La malade étant allongée, il suffit de la prier de s'asseoir, 



(i) Il est bon que la main soit chaude : outre qu'une impression 
désagréable est causée par Tapplication d'une main froide sur la peau 
du ventre, cette application peut déterminer des contractions de dé- 
fense de la paroi qui gênent Texplo ration. 

(2) Il faut se méfler de certaines contractures localisées qui donnent 
faussement la sensation de tumeur. 
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pendant que Ton palpe la tumeur. Si la contraction des 
muscles abdominaux, provoquée par ce mouvement, rend la 
tumeur plus saillante et si celle-ci conserve sa mobililé en 
avant du plan musculaire contracté, il s'agit d'une tumeur 
pariétale prémusculaire. Si, tout en restant saillante et nette- 
ment perceptible, la tumeur est immobilisée par la contrac- 
tion musculaire, on a affaire à une tumeur pariétale intra- 
musculaire. 

Enfin, si les muscles contractés masquent la tumeur et la 
dérobent à l'exploration, c'est qu'il s'agit d'une tumeur intra* 
abdominale. 

La tumeur ainsi localisée, il faut préciser sa forme, sa mo- 
bilité, sa consistance. Est-elle molle ou dure ? fluctuante ou 
non ? 

Parfois la palpation donnera des sensations d une significa- 
tion toute particulière, telle la crépitation caractéristique des 
frottements péritonéaux. Si la tumeur durcit sous la main, on 
peut affirmer qu'il s'agit d'un utérus gravide. Dans d'autres 
cas, on a la sensation d'une masse dure, mobile, venant frap- 
per les parois, semblant flotter dans une cavité, en d'autres 
termes on a la sensation de ballottement. C'est là encore le 
plus souvent un symptôme obstétrical qui répond aux mou* 
vements d'un fœtus flottant dans le liquide amniotique. Cer- 
taines tumeurs, baignant dans le liquide d'une ascite, peuvent 
aussi donner une sensation analogue. 

Vausculialion n'a qu'une médiocre importance en gynéco- 
logie. 11 importe surtout pour le diagnostic de la grossesse et 
point n'est besoin d'insister ici sur la signification pathogno- 
monique qu'a pour ce diagnostic la constatation des biiiits 
du cœur fœtal. Le souffle utérin a beaucoup moins d'intérêt, 
car s'il se rencontre au cours de la gravidité, il est également 
<le constatation banale dans les cas de tumeurs utérines volu- 
mineuses el plus particulièrement dans les cas de fibromes. 

Examen génital proprement dit. — La malade sera placée 
dans le décubitus dorsal, les jambes fléchies sur les cuisses, 
celles-ci fléchies sur le bassin et placées en abduction légère. 
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On commencera par Vexamen de la vulve. Après avoir noté 
l'aspect de la face cutanée des grandes lèvres, on écartera 
celles-ci et Ton examinera successivement les autres parties 
constituantes de la vulve (petites lèvres, clitoris, vestibule, 
orifice uréthral, hymen ou caroncules myrtif ormes). On pré- 
<îisera Tétat de la fourchette, qui peut être le siège d'une dé- 
chirure, et, avant de poursuivre Texamen, on priera la malade 
<ie pousser,ce qui déterminera quelquefois la formation d'une 
saillie, d'une colpocèle antérieure ou postérieure, qui n'exis- 
tait pas avant TeiFort. 

Toucher vaginal. — Après cette inspection de la région 
vulvaire, on passera au toucher vaginal. Il faut, au préalable, 
se désinfecter les mains, puis introduire méthodiquement le 
doigt vaseline dans le vagin, Tappuyer d'abord sur le périnée et 
ramener progressivement en avant jusqu'à ce qu'il rencontre 
la fourchette; il suffit alors de déprimer légèrement celle-ci 
pour pénétrer à coup sûr dans le vagin. 

Chemin faisant, le doigt explorera les parois du vagin, 
notant Télat de la muqueuse, l'existence des ulcérations ou 
des orifices fistuleux qui s'y trouvent, la saillie des tumeurs 
qui refoulent la paroi vaginale et enfin la présence de corps 
étrangers. Continuant à enfoncer doucement le doigt, le chi- 
rurgien finit par rencontrer le col. Si inexpérimenté qu'il soit, 
il le reconnaît aisément à sa forme arrondie, à sa consistance 
ferme, que Ton compare d'ordinaire à celle du lobule du nez, 
à lorifice qu'il présente à sa partie centrale. 

L'état des culs-de-sac vaginaux qui l'entourent doit tout 
d'abord attirer l'attention. Leur profondeur augmentée est 
un indice de prolapsus. Normalement, le cul-de-sac postérieur 
-est plus profond que l'antérieur. Sa profondeur ne doit tou- 
tefois pas être excessive, ce serait l'indice d'une malformation 
ou d'une fausse route maritale. La souplesse de ces culs-de- 
sac, leur effacement par une tumeur juxta-utérine sont dès 
ce moment fixés, mais, en cas de tumeur, on ne lardera pas à 
en préciser les caractères, que Ton appréciera beaucoup 
mieux tout à l'heure par le palper et le loucher combinés. 
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Ces quelques notions rapidement acquises sur Tétai des 
culs-de-sac vaginaux, le chirurgien revient à Texamen du col. 

Quelle en est la situation ? Est-il rapproché de la vulve, ce 
qui indique un utérus prolabé? Est-il porté en masse en 
avant, contre la symphyse, ou en arrière, vers la concavité 
sacrée? Quelle est sa direction, spécialement celle de son ori- 
fice? Regarde-t-il comme normalement en bas et en arrière? 
Son orifice est-il arrondi comm« chez une jeune multipare ou 
punctiforme au bout d'un col long et conique? Est-ce au con- 
traire Torifice en fente transversale de la femme qui a eu des 
enfants ? Esl-il rétréci ou dilaté et, dans ce dernier cas, li vre-t-il 
passage à un polype, à une végétation épithéliomateuse intra- 
cervicale, à des débris placentaires ou simplement à la mu- 
queuse cervicale en ectropion ? Présente-t-il enfin des déchi- 
rures et, s'il y a des déchirures commissurales, celles-ci se 
continuent-elles vers le cul-de-sac latéral par des indurations 
cicatricielles? L'examen du col est terminé par l'appréciation 
de son volume, de sa consistance, des irrégularités que 
peut présenter sa surface. Cet examen, beaucoup plus rapide 
à faire qu'à décrire, permet de recueillir des renseignements 
beaucoup plus complets que ceux qu'aurait donnés une ins- 
pection môme prolongée à travers un spéculum. 
. Mais quelque précieux que soient les renseignements 
fournis par le toucher, ils sont peu de chose à côté de ceux 
que peut encore donner ce mode d'exploration lorsqu'on le 
combine à la palpation abdominale. 

Toucher et palper combinés. — Le toucher et le palper 
combinés constituent le plus précieux des modes d'exploration 
gynécologiques. Ils sont loin de constituer une méthode d'exa- 
men nouvelle, et bien qucj tous les jours en Allemagne, on 
attribue à Schultze le mérite d'avoir inventé, il y a quelque 
vingt ans, ce mode d'exploration, nous savons en France qu'il 
est de date beaucoup plus ancienne et que, préconisé par Puzos 
dès le début de ce siècle, vulgarisé ensuite par Velpeau et par 
Courty,il a toujours été pratiqué par les gynécologues français. 

Pour pratiquer ce palper bimanuel, il faut .se servir de la 
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face palmaire des doigts et non du bord radial de Tindex. Un 
doigt ou mieux deux, si le vagin esl large, sont introduits et 
maintenus au contact du col. La main extérieure, posée à 
plat au niveau de Thypogastre, déprime lentement la paroi 
abdominale, pendant que la malade respire lentement et sans 
contracter ses muscles. Il est bon pour cela de lui parler, de 
gagner sa confiance. Si le vagin est profond, il faut presser 
fortement le périnée, Tinvaginer en quelque sorte, ce qui al- 
longe le doigt de 4 ^ ^ centimètres. La main hypogastrique 
s'efforce d'accrocher le fond de Tulérus et de saisir le corps 
utérin que cherchent à soutenir les doigts vaginaux ra- 
menés dans le cul-de-sac antérieur où doit se trouver Tutérus, 
qui normalement est en antéflexion. Si cette manœuvre ne 
permet pas de découvrir le corps utérin, c'est qu'il n'est point 
à sa place normale; il est alors vraisemblablement rétrodévié; 
on le trouvera en portant les doigts vaginaux dans le cul-de- 
sac postérieur. 

L'utérus saisi, il est facile, parle palper combiné, d'appré- 
cier sa mobilité dans les difTérents sens, n'oubliant pas que si 
la fixation de l'utérus indique à coup sûr un état patholo- 
gique, un excès de mobilité peut inversement devenir à lui 
seul une source d'accidents. 

Après avoir ainsi établi la situation de l'utérus et sa mobi- 
lité, le palper combiné permet d'apprécier sa consistance et 
son volume, que l'on exprimera soit en le comparant au vo- 
lume qu'a l'utérus gravide à une période donnée de la gesta- 
tion, soit en indiquant la distance qui sépare le fond de l'or- 
gane du bord supérieur de la symphyse. 

Le palper combiné permet encore d'explorer les ligaments 
larges et les annexes. Pour cela, il suffit de placer le doigt 
vaginal dans un des culs-de-sac latéraux et de déprimer la 
paroi abdominale au-dessus de l'arcade de Fallope du côté 
correspondant, essayant de saisir les annexes entre la main 
extérieure et les doigts vaginaux. 

Pour atteindre plus facilement les annexes droites, il est bon 
de faire le toucher avec la main droite, pour les annexes gau- 
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ches avec la main gauche, de manière à toujours tourner la 
face palmaire de la main du côté que Ton palpe. 

Â moins de difficultés spéciales tenant par exemple à Tem- 
bonpoint de la malade, on peut ainsi palper même des annexes 
saines et en apprécier le volume, la consistance et la mo- 
bilité. 

Toutes ces manœuvres du palper combiné sont facilitées 
lorsque Ton place la malade en position élevée du bassin, po- 
sition que nous avons adoptée systématiquement pour tous 
nos examens gynécologiques. 

Les intestins tombent vers le diaphragme; la cavité pel- 
vienne se vide, Tutérus et ses annexes seuls, retenus par leurs 
attaches au plancher pelvien, restent en place et, dégagés des 
intestins qui les entourent normalement, se laissent alors pal- 
per avec la plus grande facilité. Cette position élevée du bassin 
(à /|5*' d'inclinaison) a encore Tavantage de faire sortir de 
Texcavation des tumeurs qui y sont tombées (rate mobile, by- 
(Ironéphrose dans un rein mobile), toute tumeur née dans la 
partie supérieure de Tabdoraen et tombée dans Texcavalion 
revenant à son lieu d'origine, lorsqu'on élève le bassin . On 
comprend tous les avantages que l'on peut retirer d'un pareil 
mode d'examen au point de vue du diagnostic. 

Toucher rectal. — Le toucher rectal se pratique suivant 
les règles habituelles. Après avoir comblé la rainure un- 
guéale avec du savon, ou mieux 'après avoir recouvert 
l'index d'un protecteur en caoutchouc ou en baudruche, on 
vaseline largement l'anus de la malade et le doigt explo- 
rateur. On introduit celui-ci d'abord en haut et en avant, puis 
en haut et en arrière et Ton touche ainsi, à travers la paroi 
rectale, le col et le corps utérin. Dans des cas pathologiques, 
on constate la voussure formée vers le rectum par des collec- 
tions du cul-de-sac recto-utérin. Enfin, le toucher rectal per- 
met de palper les racines du sciatique. 

C'est un mode d'examen qui convient particulièrement chez 
les vierges ; en cas de nécessité, il est toutefois le plus souvent 
possible, même chez elles, de faire le toucher vaginal sans 
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amener la défloration ; il suffit d'introduire le doigt extrême- 
ment doucement, sans faire écarter les jambes. 

Exceptionnellement pour apprécier des altérations de la 
cloison recto-vaginale, il y a lieu de combiner le toucher rectal 
avec le vaginal. 

Examen avec le spéculum. — Le spéculum est loin de don- 
ner des résultats aussi complets que le palper bimanuel. Avec 
un peu d'exercice ce dernier permet de dire tout ce que mon- 
trera le spéculum et comme, de plus, il donne une série de 
notions que le spéculum est incapable de fournir, il lui est très 
supérieur comme mode d'examen. Aussi le rôle du spéculum, 
encore regardé comme très grand il y a vingt ans, est-il au- 
jourd'hui très restreint comme moyen d'exploration. Il est du 
reste contre-indiqué lorsqu'il existe un obstacle à l'introduc- 
tion (hymen, inflammation aiguë, atrésie), lors de vaginismc, 
enfin lorsqu'il existe une plaie récente du vagin ou de la vulve 
dont le spéculum pourrait amener la désunion. 

Les modèles de spéculums sont nombreux. Pratiquement, 
on peut les classer en deux groupes : les spéculums à valves, 
dont le spéculum bivalve de Cusco est le type ; le spéculum 
cylindrique, dont le spéculum de Fergusson constitue le mo- 
dèle le plus employé. 

11 nous paraît inutile de décrire ici les spéculums de Cusco 
et de Fergusson, qui sont entre toutes les mains. Par contre, 
il nous faut dire un mot de la technique de leur application. 

Pour introduire le spéculum bivalve, il est généralement 
admis qu'il faut avec deux doigts de la main gauche écarter les 
lèvres, puis, avec la main droite, saisir le spéculum préalable- 
ment soulevé et l'introduire de façon que son bec soit paral- 
lèle au grand axe de la vulve. On lui fait franchir l'orifice 
vulvaire en déprimant fortement la fourchette, évitant ainsi 
de heurter la région vestibulaire ; puis, la vulve franchie, on 
imprime au spéculum un mouvement de rotation d'un quart 
de cercle qui place ses valves dans un plan horizontal et on 
l'enfonce progressivement dans le vagin. Dans la majorité 
des cas, lorsque la vulve est assez large, il nous semble plus 
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simple de déprimer fortement avec deux doigts de la main 
gauche la fourchette et dintroduire directement le spéculum 
dans le vagin. On se gardera d'enfoncer le spéculum au ha- 
sard, comme le font trop souvent les débutants, mais on le 
conduira dans la direction qu*a assignée ce toucher, qui doit 
Xoujours avoir été préalablement pratiqué. 

On pourra faciliter cette recherche du col en main tenant au 
centre de Touverture du spéculum le milieu de la rosace que 
forment les plis de la muqueuse vaginale, progressivement 
déplissée par l'introduction de Tinslrument. Le col découvert, 
on le chargera, suivant l'expression consacrée, entre les deux 
valves et on complétera l'ouverture du spéculum jusqu'au 
degré jugé nécessaire, en faisant courir le curseur sur le pas 
de vis qui réunit les deux valves. Il faut éviter d'exagérer celte 
ouverture du spéculum ou tout au moins savoir qu'elle peut 
provoquer une éversion artificielle du col qu'il faut se garder 
de prendre pour un état pathologique. 

Pour enlever le spéculum, on commencera par diminuer 
l'écartement des valves, sans cependant les ferme/, de manière 
à éviter de pincer la muqueuse vaginale et à examiner les 
parois vaginales à mesure qu'elles se déroulent lentement sur 
son extrémité. On retirera alors le spéculum en lui faisant 
exécuter un mouvement inverse de celui qu'on lui a imprimé 
pour l'introduire. 

Pour mettre en place le spéculum de Fergusson, il est né- 
cessaire de déprimer fortement la fourchette, d'engager la 
pointe du bec en bas, évitant d'accrocher en haut la partie infé- 
rieure del'urèthre ; on enfonce le spéculum dans la direction 
du col, en le faisant progresser par de petits mouvements de 
rotation. Le col découvert, on le charge en ayant soin d'orien- 
ter le spéculum de telle sorte que la partie saillante du bec 
de flûte, que représente son extrémité libre, réponde au cul- 
de-sac postérieur. 

Appendice 
Dans quelques cas l'examen gynécologique peut se compliquer 
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à cause de la nécessité dans laquelle se trouve le chirurgien > 
d'employer une technique spéciale. 

Anasthésie. — Le vaginisme, une contracture rebelle des mus- 
cles de la paroi abdominale, l'existence de lésions très doù^ ' 
loureuses peuvent justiGer remploi de Tancsthésie; de même cef» 
talncs manœuvres d'exploration qui pourraient être douloureuses. 
Hegar y a fréquemment recours. Il saisit le col avec une pince, 
l'attire vers l'entrée du vagin, le fait maintenir par un aide, et, 
Tulérus étant ainsi abaissé, il étudie la mobilité des tumeurs et 
leurs relations avec Tutérus. 

Nous croyons qu*en utilisant le palper bimanuel simple et la 
position élevée du bassin, on peut très bien se passer de toutes ces 
manœuvres compliquées et de Tanesthésie, d'autant que celle-ci a 
par elle-même une certaine gravité et qu'elle supprime tous les 
renseignements tirés de la constatation des états douloureux. 

Position ganche latérale. — L*examen dans le décubitus latéro 
abdominal gauche était autrefois très employé par les gynécologues 
américains. La femme est couchée sur le côté gauche sur un plan 
assez résistant. La tête est supportée par un coussin. Le thorax 
repose sur le plan de la table d'examen, le bras gauche pendant 
hors de la table. Les deux jambes sont fléchies, la droite amenée 
par-dessus la gauche et le bassin incliné vers la table de manière 
à faciliter la mobilisation de son contenu vers la paroi abdominale 
antérieure, ce qui permet au vagin de se distendre immédiate- 
ment dès que l'air y entre après rétraction de sa paroi postérieure 
obtenue par l'application d'une valve de Sims. 

Cette position permet de bien examiner le vagin. Toutefois, lors- 
quMl y a dans le pelvis des exsudais inflammatoires, l'utérus reste 
en place et le vagin se distend mal. C'est un mode d'examen assez 
peu employé en France. 

Position deboat. - La malade est adossée à un mur ou à un 
meuble ; le chirurgien, après avoir mis le genou gauche à terre, 
appuyant le coude sur le genou droit demi-fléchi, pratique le tou- 
cher. 

Ce mode d*examen est indiqué dans le cas bien spécial où on veut 
se rendre compte du degré d'un prolapsus, et notamment de l'effi- 
cacité d'un pessaire pour maintenir la réduction de ce prolapsus ; 
elle permet aussi de constater le ballottement fœtal. 
Position genu-pectorale. — La position genu-pectorale serait, 
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au dire de Kelly, la plus favorable pour examiner uu vagin de 
vierge. Elle est très employée en Amérique. La malade est age- 
nouillée gur une table, le tronc fortement incliné en bas et en avant, 
la tête tournée sur un des côtés au contact de la table, les seins 
aussi rapprochés de cette dernière que possible. Dans cette posi- 
tion le contenu du bassin tombe vers la paroi abdominale antérieure 
comme dans la position genu-pectorale, plus encore que dans cette 
dernière; aussi, dès qu*on entr'ouvre le vagin, l'air s'y précipite et 
le dilate, permettant ainsi au regard d'en. explorer facilement les 
parois. Le même fait a lieu pour la vessie dès qu'un spétuluin 
urétbral étant mis en place permet à l'air d'y pénétrer. 

Ifysléroscopie» — L'hystéroscopie a été surtout préconisée en 
France par Clado (i), 

L'hystéroscope se compose : 

4*» D'un tube destiné à l'examen intra-utérin et disposé de façon 
à concentrer les rayons lumineux émanés d'un foyer générateur de 
lumière sur une surface quelconque delà muqueuse utérine; 

^^ D'un photophore ou appareil producteur de lumière. 

L'utérus est tout d'abord dilaté avec des laminaires; après dila- 
tation, on introduit le tube hystéroscopique et l'on examine succes- 
sivement les différents pointsde la cavité utérine, ce qui permettrait, 
dans un certain nombre de cas, de préciser le diagnostic. 



(i) J. PBOuriÊKE, Contribuiion à tétude de Vhysléroscopie, Th. de Paris, 
2898-1899, n" 69. Consuller encore Beuttner, Ce/i/ra/ô./*. Gyn,j Leipzig, 
1898, n"22, p. 58o. 




HYSTERECTOMIE ABDOMINALE PARTIELLE 

ET OPÉRATION CÉSARIENNE (i) 

Par MM. Fochlcr et Commandeor. 



L^opération de Porro introduite dans la chirurgie obstétri- 
cale fut, à n'en pas douter, un progrès réel, et on ne saurait 
contester les services qu'elle a rendus. Complétant la césa- 
rienne, elle a permis de se mettre à Tabri des complications 
qui aggravent dans certains cas particuliers le pronostic de 
celle-ci et d'éviter des morts qui en auraient été souvent la 
conséquence. Il faut remarquer néanmoins que, bien que bé- 
néficiant comme la césarienne des améliorations de l'antisep- 
sie et de la technique, ses résultats n'ont pas suivi une amé- 
lioration parallèle de cette dernière. Dans ces dernières 
années, le remarquable essor de la chirurgie abdominale a 
fait de Thystérectomie abdominale totale une opération rela- 
tivement bénigne, et Tobstélrique n'a pas tardé à bénéficier 
-des perfectionnements de cette dernière. 

Les résultats de Thystérectomie abdominale totale sont 

■aujourd'hui si satisfaisants, les suites en sont ordinairement si 

simples qu'on tend de plus en plus à l'utiliser dans les cas où, 

il y a quelques années, l'opération de Porro semblait seule de 

mise. 

Cette préférence est encore plus justifiée lorsque l'utérus 
•est atteint de dégénérescence néoplasique et qu'on peut es- 
pérer obtenir par fablation totale de l'utérus la cure radicale 
de la tumeur. Elle se combine d'ailleurs admirablement à la 
section césarienne, et pour notre part nous n'avons pas hésité 
à y avoir recours chez une femme atteinte de cancer du col 
avec grossesse à terme, et dont nous allons d abord rapporter 
rhistoire. 



(i) Communication à la Société de chirurgie de Lyon. 
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Observation. — Cancer du col utérin. — Grossesse près du terme. 
— Opération césarienne avant le début du travail. — Hystérec- 
tomie abdominale totale, — Résection de Furetêre droit englobé 
dans la tumeur. — Abouchement uretéro-vaginal. — Enfant 
vivant; mère en bonne voie de guérison. 

Mme Pose 6... est une jeune femme de ^8 ans, de santé ro- 
buste. Réglée à 12 ans, régulièrement ; elle a déjà eu quatre accouche- 
ments : trois normaux, l'un au forceps, à 19, 20, 22 et 23 ans. Ces 
enfants sont morts en bas âge. 11 y a cinq ans, deux fausses 
couches, l'une de deux mois, l'autre de deux mois et demi. 

Elle se présente à la visite de la Maternité le 5 juin, parco quelle 
souffre de varices de la jambe droite. Sa grossesse est d'environ 
huit mois. Dernières règles le 10 octobre 1902. Celles-ci ont tou- 
jours été normales. Elle raconte que vers le sixième mois elle a eu 
quelques légères pertes rosées, parfois jaunâtres, sans caillot>% 
pertes qui ont beaucoup diminué lorsqu'elle cessa le travail fatigant 
qu'elle faisait alors. Elle se plaint de quelques douleurs du ventre; 
depuis quelques mois elle a perdu rapi)étit, éprouve du dégoût pour 
les aliments et a maigri de façon sensible. 

Au palper, l'utérus est régulièrement développé, le fœtus vivant, 
en présentation et i)osition régulière OIGA. 

Au toucher, notre surprise fut extrême de sentir un col volumi- 
neux et dur donnant les sensations suivantes : la lèvre antérieure 
et la moitié gauche est très augmentée de volume et formée par un 
tissu lisse et régulier, très dur, donnant la sensation d une masse 
cartilagineuse; cette portion est doublée du côté de la cavité cervi- 
cale par une niasse de consistance semblable, mais à surface ma- 
melonnée. La lôvre postérieure est moins volumineuse, mais éga- 
lement 1res dure. 

Ce n'est que dans une étendue très faible à gauche que le col 
présente le ramollissement normal de la grossesse, mais cette par- 
tie correspond à peine à un quart ou à un cinquième de la circon- 
férence du col. Elle saigne très légèrement, et le doigt, retiré après 
le toucher, est légèrement teinté de sang. Ces signes ne sauraient 
permettre d'hésiter sur le diagnostic. 

11 s'agit d'un cancer du col ayant envahi la presque totalité de 
Torgane et dont l'évolution a été presque latente, qu'elle n'a donné 
naissance à aucun symptôme caractérisé qui ait pu attirer 1 atten- 
tion de la malade. 
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La malade lut examinée par le professeur Fochier, qui confirma 
notre diagnostic. 11 était évident qu'on ne pouvait songer à un 
accouchement spontané, ni même à une dilatation du col, et comme 
le terme était proche, l'opération césarienne était la seule opération 
rationnelle. Comme, d'autre part, la tumeur paraissait limitée au 
col, le vagin restant souple et les ligaments larges ne paraissant 
pas envahis, il fut convenu qu'on ferait suivre la césarienne de 
Thystérectomie abdominale totale. 

L'état se maintint sans modifications jusqu au il juillet, date 
à laquelle le terme étant tout proche, l'opération fut pratiquée. 

Anesthésie à l'éther. Laparotomie médiane sous-ombilicale re- 
montant au-dessus de l'ombilic et descendant très bas jusqu'au 
bord supérieur de la symphyse. Incision de l'utérus sur sa face 
antérieure On ne rencontre pas le placenta. Rupture des mem- 
branes avec le doigt. Saisie d'un pied et extraction facile d'un 
lœtus vivant de 2.800 grammes qui cria très vite. L'hémorragie est 
peu abondante. Néanmoins, pour économiser le sang, un tube 
élastique est jeté sur l'utérus. On pratiqua alors Textirpation to- 
tale. Ligature des deux ligaments ronds et des deux pédicules 
utëro-ovariens. 

La ligature de l'utérine gauche est facile. A droite on ne la per- 
çoit que difficilement, et sa ligature demande quelque attention. 
On pénètre alors dans le vagin. L'ouverture des culs-dc-sacantéro- 
poslérieur et latéral gauche se fait sans difficulté. Adroite, on voit 
que le néoplasme s'étend dans l'étage inférieur du ligament large. 
La section faite pour isoler l'utérus, ce point intéresse l'uretère 
droit qui est coupé transversalement et montre sa coupe cylindrique 
qui est manifestement dilatée au volume d'un gros porte-plume. 

L*utérus extrait, on complète Thémostase de quelques vaisseaux 
du ligament large et de la tranche vaginale. Le bord supérieur de 
l'uretère est alors suturé à la tranche vaginale de manière à créer 
une fistule urétéro-vaginale. Un Mikulicz est placé dans le petit 
bassin et vient sortir dans le vagin. Puis la paroi abdominale est 
complètement suturée. 

Les suites opératoires furent simples. La temi)érature ne dépassa 
pas 38^2. La mèche de Mikulicz fut enlevée le 9<^ jour, le sac du 
Mikulicz lui-même le i2' jour. 

Actuellement, 12 jours après l'opération, la malade est en excel- 
lente voie de guérison. Les urines s'écoulent par le vagin. 



^ 
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La pièce extraite mon Ire une iniiltration du col dans une bonne- 
moitié de sa hauteur, remontant plus haut encore à droite où 1» 
tumeur est le plus développée. En ce point, une certaine longueur 
de l'uretère, environna 3 centimètres, a été enlevée avec la tumeur 
dans laquelle elle est totalement englobée. 

Sur les coupes microscopiques extemporanées que nous en avons 
faites, on trouve des Ilots épithéliaux séparés par de larges lames 
conjonctives et épitbéliales. Sur certains points des traînées épi- 
théliales semblent gorger les espaces lymphatiques. 11 s'agit, è 
n'en pas douter, d'un carcinome du col. 

Plusieurs points sont à noter dans cette observation. C'est 
d'abord l'allure torpidc de la lésion se révélant à peine par 
quelques symptômes légers, puis la forme clinique de cancer 
dur, non ulct^ré, térébrant, infiltré profondément, au point 
d'envahir Turelère droit sans que rien cliniquemenl n'ait pu 
faire soupçonner une extension semblable. Cette forme cli- 
nique semble rare pendant la grossesse, où on observe surtout 
la fornie végétante, bourgeonnante, très vasculaire et à marche 
rapide. 

Les observations d'hystérectomie abdominale totale après 
l'opération césarienne pour cancer compliquant la grossesse 
ne sont pas très nombreuses dans la science. Cela tient d'une 
part à la rareté relative du cancer compliquant la grossesse 
et à la diversité des traitements employés. C'est ainsi que 
les chirurgiens allemands sont restés fidèles à l'hyslérectomie 
vaginale et interviennent de très bonne heure dès que la tu- 
meur est constatée. Si le fœtus est viable ou à terme, on l'ex- 
trait par une section césarienne vaginale, suivie d'hystérec- 
tomie vaginale. Néanmoins ils ne sont pas systématiquement 
opposés à l'extirpation par voie abdominale et la considèrent 
comme une intervention très acceptable. Tels sont Fritsch, 
Acconci, Michelini, Wagner, Olshausen. D'autres même, 
comme Kunchert, Podebinski, Morisani, font de l'hyslérec- 
tomie abdominale le procédé de choix et conseillent la césa- 
rienne au voisinage du terme, suivie, si le cancer est seul en- 
levable, de l'ablation totale de l'uttfrus par le ventre. 
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II est surprenant de voir Bosche en 1897, dans une thèse 
inspirée par le professeur Tarnier, s'élever contre Tablation 
totale de l'utérus et même contre le Porro pour leur préférer 
la césarienne conservatrice. Ses statistiques diffèrent à l'ex- 
cès d^autres plus récentes. Kn effet, d'après lui, l'hystérecto- 
mie totale donnerait 60 p. 100 de morts, la césarienne 9 p. 100 
seulement. Or, en réunissant les statistiques de Bar et de 
Gailly, nous arrivons aux chiffres suivants : 

Césarienne il ii morts 70 p. 100 

Porro ...... 4 3 — 75 

Hystérectomie ... 46 6 — 37 — 

Môme en prenant pour base une statistique de Freund, rap- 
portée par Michelini (i8 cas 8 morts = 44 P- 100), l'avan- 
tage reste encore et de beaucoup à l'hystérectomie. Il peut, 
il est vrai, faire remarquer que nombre des cas de césariennes 
remontent à une période où le pourcentage général de celle- 
ci était encore très élevé, alors que les observations d'hysté- 
rectomie sont plus récentes et ont bénéficié des perfectionne- 
ments et de l'antisepsie et de la technique. Néanmoins, il 
semble que Thystérectomie abdominale totale n'est pas plus 
grave que la césarienne et le Porro, et dans ces conditions 
on est absolument en droit de tenter la cure radicale de la tu- 
meur. Dans ce cas, en effet, si on gagne, on gagne tout; si on 
perd, on ne perd rien. Il est bien entendu que nous ne discu- 
tons ici que les cas où l'enfant est viable et où le cancer sem- 
ble opérable. Nous ne voulons pas aborder le problème avant 
la viabilité, car cette question a déjà été discutée longuement 
à la Société de chirurgie il y a deux ans. 

Pouvons-nous actuellement nous faire une idée des résul- 
tats éloignés de l'extirpation des cancers du col faite dans 
ces conditions ? Les faits sont trop peu nombreux et surtout 
ses résultats éloignés passés sous silence dans nombre d'ob- 
servations. Si la récidive a eu lieu dans les cas de A. Polos- 
son, Delanglade, Spencer-Wells, il en est d'autres, tels que 
ceux de Mackenrodt, de Freund, où elle ne s'était pas pr 
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duile longtemps après. L^hystérectomie abdominale totale 
présente de grandes chances de succès opératoires et peut 
être suivie d'une guérison longue, sinon définitive. 

Donc, étant donné que la mortalité opératoire semble infé- 
rieure à celle de la césarienne et de Porro, on est en droit 
de donner aux malades ces chances de guérison, si faibles 
qu'elles soient. 

Les avantages de Thystérectomie abdominale totale après 
césarienne dans la grossesse compliquée de cancer du col 
sont donc incontestables. Mais c'est surtout dans les fibromes 
utérins que cette supériorité éclate, et cela de plus en plus, à 
mesure que les faits deviennent plus nombreux. L'expé- 
rience de ces dernières années a été particulièrement fruc- 
tueuse, et le chemin parcouru est déjà grand depuis 1899, 
où le professeur Pinard disait au Congrès d'Amsterdam : 
« Nous ne pouvons, à l'heure actuelle, juger de la valeur de 
la laparo-hyslérotomie suivie d'hystérectomie totale,' car 
les cas où cette opération a été pratiquée ne sont pas assez 
nombreux pour émettre une opinion en connaissance de 
cause. » 

Déjà, en 1897, Maygrier avait montré la supériorité de 
l'hystérectomie sur la césarienne et le Porro et avait conclu 
qu'il était préférable d'enlever l'utérus après avoir enlevé 
l'enfant, bien que les cas d'hystérectomie abdominale totale 
fussent peu nombreux à cette époque. 

Sa statistique se résumait ainsi : 

Césarienne, mortalité 50 p. 100. 

Porro — 20 — 

Hystérectomie totale, mortalité. ... — 

Depuis lors, il n'y a plus qu'une voix pour proclamer la 
supériorité de celle-ci. C'est Delagénière, en 1900, qui déclare 
que le Porro est très inférieur à l'hystérectomie. Turner, 
dans sa thèse, Boursier, en 1901, font de celle-ci la méthode 
de choix; de même Grosse, dans sa thèse de 1902. 

L'ensemble des hystérectomies abdominales, totale ou sub- 



UYSTÉRECTOMIE ABDOMINALE PARTIELLE 265 

totale, pour grossesse compliquée de fibrome que nous avons 
relevées jusqu*en 1902, s'élève à 5o avec 5 morts. De celles-ci, 
2 sont dues à des embolies, 1 à une albuminurie grave. La 
mortalité globale est donc de 10 p. 100, c'est-à-dire moitié 
moins forte que celle du Porro. Sur ces 5o opérations, 16 ont 
été faites à terme avec i4 guérisons et 2 morts, soit 12 p. 100. 
La mortalité à terme n'est donc pas sensiblement supérieure 
à la mortalité avant terme. Sur ces 16 cas, 7 fois la césa- 
rienne n'a pas été pratiquée parce que Tenfant était mort, 9 fois 
la section césarienne a été faite avant Thystérectomie totale 
avec une seule mort, soit 11 p. 100, c'est-à-dire que la section 
césarienne précédant Tablation de l'utérus, n'aggrave nulle- 
ment le pronostic de celle-ci. Cette dernière donnée est très 
importante à noter, car elle amène à cette conclusion qu'à 
moins d'avoir la main forcée par des accidents immédiate- 
ment menaçants, il ne faut pas se hâter d'intervenir avant 
la viabilité du fœtus. Les risques opératoires courus par la 
malade ne seront pas sensiblement plus grands au voisinage 
du terme qu'au début de la grossesse, et on aura l'avantage 
de ne pas sacrifier l'enfant. Dans beaucoup de cas d'ail- 
leurs, ce sacrifice de la grossesse, pendant les premiers mois, 
a été bien involontaire, car fréquemment la grossesse avait 
été méconnue et, dans quelques cas même, au voisinage du 
terme. A ce point de vue, nous rappellerons les conclu- 
sions exprimées par Pinard dans la thèse de Méheut (1902), 
à savoir : 

Que les accidents commandant l'intervention au cours de 
la grossesse sont rares, que ceux qui peuvent se produire au 
moment do l'accouchement ne peuvent ôlre pris en considé- 
ration pour décider d'une intervention au cours de la gros- 
sesse. 

Tous les opérateurs, d'ailleurs, reconnaissent que l'hys- 
térectomie abdominale totale ne présente pas de difficultés 
techniques plus grandes que hors l'état de gravidité. Cer- 
taines conditions môme peuvent la faciliter, en particulier la 
mobilisation plus facile de l'organe et Télongation du vagin 
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(Eustachc). Enfin, si la vascularisation de la région est plu» 
intense, les vaisseaux sont aussi plus apparents. La recherche 
des pédicules vasculaires et leur ligature se trouvent aussi 
facilitées. 

Il semble donc établi que Thystérectomie abdominale 
totale peut, dans le plus grand nombre des cas, être substi* 
tuée à Topération de Porro après la section césarienne. Elle 
s'impose toutes les fois qu'on peut faire bénéficier la malade 
de la suppression d*un néoplasme, qu'il s'agisse d'un cancer 
ou de fibrome. Dans le cas de cancer, elle doit évidemment 
toujours être totale. Pour les fibromes, on pourra, suivant 
les cas, la faire totale ou subtotale. Quelle que soit la mé- 
thode employée, la mortalité est sensiblement la même. La 
totale, il est vrai, est un peu plus longue, un peu plus com- 
plexe, expose davantage à la blessure de Turetère et de la 
vessie, l'hémostase est parfois plus difficile, car la tranche 
vaginale peut saigner. Néanmoins, malgréces quelques incon- 
vénients, nous préférerions la totale à la subtotale pour les 
raisons suivantes : 

Il est souvent difficile de préciser les insertions du vagin 
sur le col et les limites de celui-ci, à cause du ramollissement 
physiologique de la grossesse. La présence d'un fibrome à ce 
niveau peut rendre son exécution impossible. Le moignon 
peut être infecté au moment de l'opération et il y a alors in- 
térêt à l'enlever. Enfin la persistance dix moignon expose à 
la dégénérescence épithéliomateuse secondaire, comme le 
montrent les cas rapportés par Bouilly-Ricard, Zweifel, Shenk 
et Condamin. 

Quant à la combinaison des deux opérations césarienne 
et hystérectomie, nous croyons qu'il faut, si Tenfant est 
mort, pratiquer l'ablation de l'utérus sans ouvrir celui-ci. 
Si, au contraire, l'enfant est vivant, il vaut mieux pratiquer 
d'abord la césarienne classique sans hémostase préalable. Il 
est dangereux de mettre d'abord en place le tube de caout- 
chouc, car la suppression de la circulation fait courir des 
risques de mort à l'enfant, comme le montre l'observation de 
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Delassus. Mieux vaut mener rapidement Tincision utérine et 
Textraclion de Tenfant ; la perle sanguine est alors très faible 
et ^la mise en place du tube de caoutchouc assure une hé- 
mostase rapide, après laquelle on peut se débarrasser du pla- 
centa et des membranes. Ce sera dès lors facile et com- 
mode de pratiquer, à Tabri du sang, Textirpation de Tutérus 
et de ses annexes par Tun des procédés habituels, lequel 
peut varier suivant les cas et suivant les préférences du chi- 
rurgien. 

Comme le conseille Pozzi, il est bon, pour opérer, de ne 
pas attendre tout à fait jusqu'au terme, pour ne pas s'ex- 
poser à être surpris par le travail qui peut compliquer la 
situation, soit par suite de la souffrance de Tenfant, soit par 
ouverture de Toeuf et infection de sa cavité. Mieux vaut 
intervenir quelques jours avant l'époque présumée de l'ac- 
couchement. C'est la ligne de conduite que nous avons 
adoptée chez notre malade, et nous n'avons eu qu'à nous en 
louer. 

Ainsi donc, actuellement, l'hystérectomie abdominale 
lolale tend, avec raison, à se substituer presque complète- 
ment à l'opération de Porro, qui ne reste que comme une 
opération d'urgence ou de nécessité. Dans le cancer, elle 
reste réservée au cas où l'extension du néoplasme est telle 
que l'ablation totale dos tissus malades obligerait à des dé- 
gâts extrêmes. Dans les fibromes, ces indications sont encore 
plus restreintes, et l'opération césarienne, au voisinage du 
terme, suivi de l'ablation reste incontestablement le procédé 
de choix, tant pour ses suites immédiates que ses résultats 
éloignés. 



NOTES GLlNiaSES SDR 82 GiS DE 6R0SSESSE TDBAUIK ^'^ 

Par le docteur C. Jacobs. 



En parcourant les observations relatives à 82 cas de gros- 
sesse tubaire que j'ai opérés soit par Tabdomen, soit par le 
vagin, il me paraît intéressant d'en déduire quelques consi- 
dérations cliniques qui s'écartent peut-être quelque peu des 
descriptions classiques de la grossesse extra-utérine. 

J'ai donc été amené à intervenir 82 fois, dont 17 opérations 
d'urgence, nécessitées par rupture de la trompe avec hémor- 
ragie intra- abdominale inquiétante. 

65 opérations furent faites sans indication pressante, c'est- 
à-dire sans que la vie des malades fût en danger par le fait de 
l'interruption spontanée de la grossesse anormale. 

Sur ces 65 opérations, 21 fois je rencontrai des traces d'hé- 
morragie intra-abdominale. 

56 de ces cas se sont présentés chez des pluripares — dont 
plusieurs avaient eu de 4 à 6 grossesses normales — 26 chez 
des nullipares. Chez ces dernières, 6 fois seulement dans 
les premiers mois qui suivirent le mariage. 

Je remarque que sur les 17 opérations d'urgence, il y eut 
11 nullipares, 6 pluripares. 

L'âge de ces malades présente également un certain intérêt: 

De 20 à 25 ans, 8 cas. 
25 à 3o » 19 » 
3o à 35 » 87 » 
35 à 4o » 16 » 
4o à 45 » 2 )> (1 à 42 ans, 1 à 45 ans). 

(1) Communicalion à la Société belge de Gynécologie. 
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J'ai noté que dans 34 cas, la grossesse extra-utérine était 
implantée dans Toviducte droit ; dans 48 cas, dans la trompe 
g'auche. Je n'ai pas rencontré de grossesse ovarique. 

L'époque de l'intervention, par rapport à la grossesse, pré- 
sente la prédominance signalée généralement : 

1 cas opéré à terme (grossesse abdominale). 

1 — à 7 mois (enfant mort). 

3 — à 5-6 mois. 
24 — de 2 à 5 mois. 
5*1 — de i5 jours à 2 mois. 

• 

Tous les cas opérés d'urgence dataient de i5 jours à 1-2 mois. 

Sur ces 82 malades, 3i étaient vii^rges de tout passé patho- 
logique du côté génital; 5i marquaient dans Tanamnèse des 
aiTections utérines et annexielles diverses, récentes et an- 
ciennes. 

Je note, enfin, la coexistence de diverses tumeurs géni- 
tales : 

1 cas de cancer du corps utérin au début. 

9 » de kystes de lovaire : 3 cas de kystes situés du môme 
côté (i kyste sanguin, 2 kystes séreux) ; 6 cas de 
kystes séreux du côté opposé. 

7 » de pyosalpinx du côté opposé. 

3 » de fibromes utérins plus ou moins développés. 

Je crois pouvoir déduire de l'ensemble de ces données : 

1** La grossesse tubaire se présente le plus fréquemment de 
3o à 35 ans, puis de 25 à 3o, puis de 35 à 4o ans ; 

2» Il y a prédominance de grossesse tubaire du côté gauche ; 
• 3** Les pluripares semblent plus prédisposées que les nulli- 
pares ; 

4** Dans plus de 5o p. 100 des cas,il y a affection utérine ou 
annexielle antérieure ; 

5* La rupture de la trompe avec inondation péritonéale se 
présente dans les premières semaines de la grossesse extra- 
utérine : 
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6^ La coexistence de kyste de Tovaire, de pyosalpinx, de 
fibromes, voire même de cancer, ne doit pas nous faire écarter 
la possibilité d'une grossesse iubaire. 

Au point de vue opératoire, je me suis adressé 3o fois à la 
voie vaginale, 52 fois à la voie haute. 

Dans 8 cas, j'ai pratiqué Thystérectomie vaginale; dans • 
1 1 cas, l'hystérectomie abdominale, pour lésions annexielles 
bilatérales, tumeurs, etc. 

L'opération a pu n'être que partielle dans 56 cas : 

41 cas d'ovaro-salpingectomie abdominale. 
i5 » » » vaginale. 

Enfin, dans 7 cas, l'opération s'est limitée à Touverlure du 
Douglas par le vagin, suivie du drainage. 
Les résultats des interventions furent : 
4 décès, 78 guérisons ; 

1 décès s'est produit après une intervention vaginale (ovaro- 
salpingectoraie) ; 

2 décès après intervention abdominale ; 

1 décès tardif dû à une méningite tuberculeuse. 

J'ai eu l'occasion d'observer une récidive de grossesse 
tubaire avec hémorragie intra-abdominale, qui s'est produite 
à un an de distance, date pour date. 






Dans tous ces cas de grossesse extra-utérine, je n'ai ren- 
contré qu'une seule fois un enfant vivant ; la grossesse était 
à terme ; l'opération fut suivie de guérison avec enfant vivant. 
Il s'agissait d'un cas de grossesse abdominale <ïue nous 
vîmes en consultation avec le professeur Pinard et le profes- 
seur Duret (Lille). 

Dans toutes les autres observations, il y avait eu interrup- 
tion prématurée de la grossesse avant Tintervention. 

L'interruption de la grossesse doit être prise dans le sens 
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<l'avortement ou mort de Tœuf fœtal. Lorsque survient Tavor- 
iement dans la grossesse utérine, les contraciions du muscle 
utérin expulsent l'œuf au dehors. Que se passe-t-il dans 
l'a vertement tubaire ? 

Cet avorlement est complet ou incomplet. Complet, lorsque 
les fibres musculaires de la tronape par leurs contractions 
parviennent à expulser Tœuf totalement par Tostium abdo- 
minale. Cette expulsion s^accompagne généralement d'hémor- 
ragie, mais celle-ci n'est guère abondante et rarement pré- 
sente des caractères alarmants. 

Cet avortement complet est l'exception . 

Généralement, il est et reste incomplet, soit que l'œuf fœtal, 
transformé en un caillot sanguin plus ou moins organisé, 
demeure intact dans la trompe, soif que les débris de Tœuf 
restent prisonniers dans Toviducle. La plus grande fréquence 
-de Tavortement incomplet s'explique par la profondeur de 
l'implantation de quelques villosités choriales. 

L'avortement tubaire est dû, soit au détachement des inser- 
tions de l'œuf par de petites hémorragies répétées, soit aux 
contractions de la trompe dues aux hémorragies qui se répan- 
<lent entre les fibres musculaires de l'organe. 



* 
* • 



Dans les coupes pratiquées au niveau de Timplanlation 
ovulaire, nous remarquons, après six semaines, une épaisse 
couche de cellules, formée de cellules de Langhans et de syn- 
cytium, disposée tout autour de Tovule ; des villosités cho- 
riales sont en connexion intime avec elles par leurs extré- 
mités. Du côté opposé se trouvent les fibres musculaires de 
la trompe. La prolifération de ces cellules ectoblasliques, ou 
Jrophoblasles, a été considérée comme pathologique. Remar- 
quons immédiatement que cette même couche de cellules se 
rencontre dans la grossesse utérine. Notons encore qu'après 
sept à huit semaines ces cellules disparaissent. 

Les agents actifs de destruction des tissus maternels souj^ 
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les trophobiasies, ou cellules de rectoblaste proliférées, qui 
toutes sont semblables au début, mais qui, peu à peu, se 
difîérencient en deux groupes : cellules de Langhans et syn- 
cytium. On ne rencontre plus ces cellules après six ou sept 
semaines. 

Les villosités sont formées par projection de tissus du 
mésoblaste dans ces masses cellulaires, formant ainsi deux 
couches de cellules : Tinterne, voisine du stroma mésoblas- 
tique (cellules de Langhans) ; Texterne, le syncyUum. Après 
disparition des trophoblastes, le placenta ne peut plus gran- 
dir aux dépens des tissus maternels, mais uniquement par la 
partie de Tutérus formant le côté placentaire. Si quelques 
nouvelles villosités se forment encore après la sixième ou la 
septième semaine, elles se placeront dans les espaces inter- 
villositaires, mais n^envahiront pas les tissus maternels. 

Ce qui se passe dans la trompe est exactement ce qui se 
passe dans Tutérus. 

La partie placentaire fœtale de la grossesse tubaire est 
exactement la même que dans la grossesse utérine. La proli- 
fération des trophoblastes n'est pas pathologique. La pénétra- 
tion anormale des villosités n'y est due qu à une qualité inhé- 
rente aux conditions qui s'y trouvent et non aux trophoblastes 
tubaires. Ils pénètrent les tissus avec lesquels ils sont en 
contact ; dans Tutérus, c'est du tissu conjonctif ; dans la 
trompe, du tissu musculaire. Dans quelques cas, ils détrui- 
sent le tissu musculaire et môme le tissu péritonéal sous- 
jacent. 

Dans la rupture de Toviducte renfermant Tovule fécondé 
en voie d'accroissement, nous devons considérer les causes 
de rupture précoce — c'est-à-dire vers six à sept semaines — 
et celles de rupture tardive. 

Les trophoblastes sont seuls agents de la rupture précoce. 
Ils peuvent se diriger vers les couches musculaires les plus 
superficielles, vers le péritoine et amener ainsi la rupture 
directe. Il y a alors ou non hémorragie, suivant que la déchi- 
rure donne ou non dans les espaces intervillositaires. Cette 
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hémorragie se produit soit dans le péritoine, soit dans le 
ligament large. Je crois que très souvent l'hémorragie reste 
quelque temps sous-péritonéale ; dans tous les cas, la rupture 
du péritoine ne se produit que par surdistension de l'héma- 
tome sous-péritonéal. J'ai placé dans la collection *de notre 
Société anatomo-pathologique deux pièces anatomiques qui 
plaident singulièrement pour cette hypothèse. 

Les trophoblastes attaquant les parois vasculaires aussi 
bien que les tissus maternels, on peut aussi émettre Tidée que 
si une hémorragie sérieuse se produit à la suite de la destruc- 
tion d'une partie de la paroi d*un vaisseau, la pression occa- 
sionnée par Toeuf peut être augmentée rapidement et amener 
aisément la rupture d'une partie de la paroi attaquée par les 
trophoblastes. Cette hypothèse s'appUquerait surtout aux cas 
dans lesquels on voit un jet artériel jaillir au niveau de la 
rupture tubaire. 

La rupture de la trqpipe peut encore être mécanique, amenée 
directement ou indirectement, au début de la grossesse. Plus 
tard, les causes mécaniques sont seules en jeu. Les tropho- 
blastes ont disparu et les villosités, une fois formées, n*ont 
plus aucune action destructive sur les tissus. Les parois de 
Toviducte ont été amincies ; Taccroissement de Tœuf va les 
amincir encore. Ton conçoit qu'une cause mécanique quel- 
conque a beau jeu pour amener la rupture. 
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Séance du 6 juillei 1903. 

M. CouvELAiRE. — Maladie kystique congénitale du ponmon; 
Histogenèse des dégénérescences kystiques congénitales (M. L. Gui- 
non est nommé rapporteur.) 

M. Jean Roger (d'Alexandrie). — Hystérectomie abdominale 
totale pré-césarienne (M. Cbampetier de Ribes est nommé rappor- 
teur). 

M. MoNOD. — Appendicite et grossesse. — Je désire compléter la 
communication que j'ai faite dans une précédente séance en annon- 
çant que la dernière de mes opérées au cours d'une grossesse, qui 
n*était pas encore délivrée lorsque j'ai pris la parole, est accouchée 
à terme lé 23 juin dernier d'un bel enfant pesant 3 kilogrammes. 

J'ai revu, depuis, cette malade? et j'ai pu constater que la cica- 
trice n'avait aucunement souffert des efforts d'expulsion. 

M. Ouï (de Lille). — Difficultés de la succion chez un noaTean- 
né. — Il s'agit d'un enfant né à terme, de parents sains, le 
19 mars 1903. 

Dès les premiers jours, la mère n'ayant pas de lait, l'enfant fut 
mis au sein d'une nourrice, et on ne tarda pas à s'apercevoir que, 
malgré une sécrétion lactée suffisante, et bien que le mamelon fût 
assez long, l'enfant ne prenait que difficilement une quantité de 
lait insuffisante. Le doigt introduit profondément dans la bouche 
provoquait des mouvements de succion qui ne se produisaient pas 
lorsque l'extrémité du doigt ne dépassait que très peu les arcades 
dentaires. Comme vice de conformation, on ne notait qu'une brië- 
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veté évidente da frein de la langue, dont la pointe ne pouvait pas 
être projetée en avant des rebords alvéolaires. Devant les difficultés 
de rallaitement direct, nous résolûmes d'employer un bout de sein 
et, grâce à la tétine, Tenfant absorba une quantité de lait suffisante 
et son poids augmenta régulièrement. 

Mais les tétées étaient restées longues, difficiles, l'enfant absor- 
bait une certaine quantité d'air donnant lieu à du ballonnement 
stomacal avec éructations et troubles digestifs. Dans ces condi- 
tions, nous nous décidâmes à pratiquer la section du frein de la 
langue, qui fut faite le 7 mai. Cette petite opération se passa sans 
incidents, mais la situation n*en fut pas améliorée. En combinant 
l'emploi de la tétine avec l'expression du sein, on finit par arriver 
à obtenir, sans trop de dif Gculté, des tétées suf usantes, et le poids 
de Tenfant augmenta d*une façon régulière. La situation resta telle 
pendant 3 semaines à 1 mois, puis à plusieurs reprises on put, au 
cours d'une tétée, faire prendre directement le sein, le mamelon 
ayant été allongé fortement par les succions pratiquées d*abord par 
l'intermédiaire du bout de sein. A partir du 28 juin, fenfant a 
enfin réussi à prendre le sein directement d'une façon absolument 
régulière. Ses troubles digestifs ont disparu, et cet enfant, qui pe- 
sait 2.800 grammes à sa naissance, pesait le 2 juillet 5.500 grammes. 

Les difficultés que nous avons rencontrées pouvaient être attri- 
buées en très grande partie à la brièveté du frein de la langue et 
c'est ce qui nous décida, après une longue attente, à pratiquer la 
section du frein. Cependant cette seule cause ne saurait être invo- 
quée. Dès le début, cneflet, la nécessité d'introduire profondément 
le doigt ou d'avoir recours à une longue tétine pour déterminer les 
mouvements de succion pouvait faire penser que l'excitation 
déterminante du réflexe devait être portée très près de la base de 
la langue. Les résultats consécutifs de l'opération montrent bien 
que la brièveté du frein n*a joué qu'un rôle accessoire et que très 
probablement le point de départ du réflexe de succion s est déplacé 
à mesure que l'enfant avançait en âge. Cette modiûcation se serait 
produite en sens inverse de celle observée par M. Pinard dans le 
cas qu'il a rapporté et qui s'est accompagnée de modifications patho- 
logiques progressives du système nerveux central. 

M. Lepage. — L'observation de M. Oui vient â l'appui du fait 
que j'ai relaté dans la dernière séance, d'un nouveau-né qui n'a pu 
se mettre â téter que plusieurs jours après la naissance ; de plus, 
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l'observation de M. Oui montre que le pronostic, pour les enfants 
chez lesquels on n'obtient le mouvement de succion qu*en excitant 
un point rapproché de la base de la langue, n'est pas toujours aussi 
grave que Ta indiqué M. Pinard. 

M. Pinard. — Les faits qu*ont rapportés MM. Lepage et Oui 
n'ont que de l'analogie avec le cas observé par M. Le Gendre et avec 
ceux dont j*ai parlé et dans lesquels j'ai pu constater que la zone 
qui était le point de départ du réflexe de la succion allait en s'éloi- 
gnant progressivement de la pointe de la langue. 

M. Champetirr de Ribes. — Il est important, au point de vue 
du pronostic, de mettre à part les cas dans lesquels la zone de 
succion recule progressivement : ce sont ceux-là qui comportent 
un pronostic presque fatal. 

M. TÉMOIN (de Bourges). — Tomeor de la région coccygienne 
ciiez on enfant âgé de 3 mois. Opération. Gaérison. 

M. Ed. Schwartz. — Deaz observations. Tune de fibrome sons- 
maqnenx de rateras en voie de mortification, Tantre d'épithé- 
lioma cylindriqae du corps de l'ntéras. Diagnostic et traitement. — 
Je viens d'observer presque simultanément et d'opérer d'un côté 
un fibrome utérin en voie de sphacèle, d'un autre côté un épithé- 
iioma du corps et de la cavité utérine. 

11 nous a paru intéressant de rapprocher ces deux faits observés 
chez des femmes à peu près du même âge, se manifestant par des 
symptômes analogues, tout en présentant des différences sur les- 
quelles nous devons insister. 

La ménopause ne s'était jamais établie chez la première, atteinte 
de fibromes ; les règles avaient continué abondantes et irrégu- 
lières, sous forme de pertes, jusqu'au jour où s'installa un écou- 
lement brunâtre odorant, sans détérioration de l'état général. A 
noter des contractions utérines, bien indiquées par la malade, res- 
semblant à celles d'un accouchement qu*on trouve souvent relatées 
dans les cas de fibromes sous-muqueux de la cavité utérine. 

Tout en songeant à la possibilité d'un néoplasme, nous pen- 
chions plutôt vers le fibrome en désagrégation sphacélique et 
l'examen histologique des fragments éliminés par le col ne fit 
qu'accentuer notre conviction. 

Chez la seconde femme, la ménopause était établie depuis 
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deux ans quand les pertes recommencèrent ; certes, les signes 
physiques objectifs étaient à peu près les mêmes, mais le fait capi- 
tal qui vint confirmer notre diagnostic fut l'examen de fragments 
éliminés du col, qui étaient franchement constitués par de l'épi- 
thélioma cylindrique. 

L'envahissement des annexes nous était annoncé par l'augmen- 
tation de volume de celles du côté gauche, nettement constatable 
par le loucher, étant donné que nous savons que souvent, dans 
l'épithélioma du corps, trompes et ovaires sont envahis par le 
néoplasme. 

Nous ne petisons pas qu'il y ait lieu de discuter longuement 
l'intervention dans notre deuxième observation. Du moment qu'il 
s'agissait de néoplasme du corps, l'hystérectomie totale s'imposait, 
puisque aucune contre-indication ne se présentait. Nous l'avons 
faite abdominale, parce que nous sommes de ceux qui ont aban- 
donné depuis longtemps déjà la voie vaginale, persuadés que la 
voie haute nous renseigne beaucoup mieux que la voix basse, nous 
permet d'enlever largement, plus largement le mal et nous donne 
toute sécurité au point de vue des suites. Les annexes ont été 
enlevées avec l'utérus. N'eussent-elies pas semblé malades, que la 
même conduite eût été tenue, d'abord parce que cette femme avait 
dépassé Tâge de la ménopause, ensuite parce qu'il est avéré que le 
cancer du corps atteint presque toujours ovaires et trompes, et 
qu'ici, comme pour tout cancer, 1 ablation la plus large s'impose. 

L'intervention, dans notre premier cas, pouvait plutôt offrir 
matière à discussion. 11 s'agissait d'un utérus infecté par une 
tumeur en voie de sphacèle. La femme, ayant dépassé largement 
l'âge de la ménopause, il n'y avait pas lieu de songer à une hysté- 
rectomie avec énucléation, que je considère comme bien plus grave 
immédiatement, et il n'y avait à hésiter qu'entre l'hystérecto- 
mie vaginale ou l'abdominale. 

J'avoue, malgré mes préférences très nettes pour la dernière, 
avoir été perplexe, mais le fait que les lavages intra-utérins ont 
fait disparaître rapidement toute odeur, que j'ai pu immédiatement 
avant l'intervention irriguer la cavité utérine avec l'eau oxygénée 
pure, qu'enfin j'avais quelque arriùre-pensée sur la possibilité 
d'une greffe néoplasique, tout cela, dis-je, m*a poussé à suivre la 
voie haute et à pratiquer l'hystérectomie abdominale. 

Je l'ai faite subtotale, aprrs avoir bien fermé la cavité utérine 
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pour ne permettre aucune contamination et j'ai pratiqué le drai- 
nage abdominal du cul-de sac de Douglas. Les annexes, n'ayant 
plus aucune raison d'être, ont été enlevées en même temps que 
l'utérus. 

M. Routier partage l'opinion de M. Schwartz au point de vue 
de la supériorité de Tbystérectomie abdominale sur la vaginale 
dans les cas d'épithélioma du corps de Tutérus. 

M. Pinard. — Il y a erreur de langage lorsqu'on parle de per- 
sistance des règles cbez les femmes âgées : cesontdes écoulements 
sanguins pathologiques qui n'ont rien de commun avec le flux 
menstruel ; aussi ai-je été surpris que dans la premi^-re de ces 
observations notre collègue Schwartz parle d'une femme de 58 ans 
toujours réglée. 

La persistance des règles à cet âge est si exceptionnelle que 
Inobservation de M. Schwartz serait particulièrement importante au 
point de vue de la physiologie de la menstruation. Notre collègue 
at-il recherché si les ovaires extirpés étaient le siège de phéno- 
mènes d'ovulation ? Il est probable qu'il ne s'agissait pas de règleç, 
mais de métrorrhagies dues à un ulcère. 11 importe, pour éviter 
des erreurs de diagnostic regrettables en gynécologie, qu'on dis- 
tingue les véritables règles des métrorrhagies. 

M. Schwartz. — Les réflexions de M. Pinard sont parfaitement 
justes ; c'est à tort que j'ai employé l'expression de femme toujours 
réglée, car il est probable qu'en effet, chez la malade dont j'ai 
relaté l'observation, l'écoulement sanguin continu qu'elle présen- 
tait était pathologique et non physiologique. 

Je n'ai point recherché l'état des follicules de Grafl dans les 
ovaires enlevés, mais l'état des ovaires et des trompes, qui étaient 
atrophiés, indique que la fonction menstruelle devait avoir cessé. 

M. MoNOD. — Au sujet de la première observation de M. Schwartz, 
je suis comme lui et comme M. Routier partisan de l'hystérecto- 
mie abdominale et, en raison de la fétidité de l'écoulement, j'aurais 
eu probablement recours, pour plus de sécurité, à l'hystérectomie 
abdominale totale. 

La seconde observation de M. Schwartz me rappelle le casd'une 
femme ayant dépassé la cinquantaine et qui me fut adressée par le 
docteur P. Rar parce qu'elle perdait du sang d'une façon continue. 
Je pratiquai chez elle un curettage dans un but de thérapeutique 
et de diagnostic : Texamen histologique des fragments enlevés mon- 
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tra qall s'agissait d'un épitbélioina de la muqueuse utérine. Ce 
diagnostic histologique m'engagea à enlever l'utérus par le vagin ; 
la malade, opérée depuis cinq ans, est encore actuellement bien 
portante. 

M. Pozzi. — Au point de vue des indications de la voie opéra- 
toire, je suis, d'une manière générale, partisan de la voie abdomi- 
nale; cependant, la voie vaginale doit être employée dans les cas 
où il y a de Tinfection, par exemple pour des fibromes spbacélés 
ou bien encore chez une femme qui présente des phénomènes 
fébriles, dus probablement à des foyers septiques et chez lesquelles 
l'intervention est urgente; en d'autres termes, j'hésite à recourir 
à rbystérectomie abdominale lorsqu'on n'a pas le temps de faire 
une désinfection préalable suffisante. Quant à la technique opéra- 
toire, au lieu de faire la subtotale, comme Ta fait notre confrère 
Schwartz, je préfère Thystérectomie totale : le trou vaginal, dû à 
l'ablation du col, permet de réaliser le meilleur des drainages. 

11 est d'usage constant, pour la plupart des gynécologues actuels 
qui pratiquent l'hytérectomie subtotale, de cautériser au thermo- 
cautère la cavité utérine du moignon qui persiste après avoir 
taillé les lambeaux péritonéaux; j'ai abandonné cette pratique, je 
redoute en effet le rayonnement de cette cautérisation sur la 
tranche et je n*ai qu'à me louer de cette simplification dans le 
manuel opératoire. 

M. Routier. — Je ne pense pas qu'il faille ajouter trop de foi 
à l'examen histologique des débris de la muqueuse utérine. Il y a 
dix-huit ans quej'ai curette une femme chez laquelle les fragments 
examinés avaient été diagnostiqués cancer par un histologiste des 
plus compétents, et, cependant, la santé de cette femme est tou- 
jours excellente. 

M. Pozzi. — Pour que l'examen histologique donne des rensei- 
gnements réellement sérieux, il faut qu il porte sur de véritables 
fragments et non sur des débris de tumeurs ou de muqueuse 
utérine. 

M. Schwartz. — Je ne crois pas que la cautérisation du col ait 
des inconvénients assez sérieux pour la faire abandonner ; les rai- 
sons d'antisepsie qui l'ont fait entrer dans la pratique gynécolo- 
gique me paraissent conserver toute leur opportunité. 

Si j'ai recours plus volontiers à Thystérectomle subtotale, c'est 
parce que la durée de l'opération est moins longue et que, si je 
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juge Utile un drainage, l'ouverture large du Douglas est facile à 
faire et donne toute sécurité. 

MM. S. Pozzi et N. Bendbr. — Recherches sur l'état da sang 
dans les kystes de roraire. — Depuis quel4iues années Texamen 
du sang a pris, en chirurgie, une importance considérable. Des 
travaux relativement nombreux ont été publiés sur ce sujet et ont 
montré que, dans des circonstances déterminées, l'étude du sang 
pouvait fournir des renseignements précieux concernant le dia- 
gnostic et le pronostic. 

Ces résultais ont été consignés dans les thèses récentes de 
SUhol et de David, 

Nous nous sommes proposés d'appliquer cette méthode de recher- 
ches à la gynécologie et de déterminer la manière dont réagit le 
milieu sanguin vis-à-vis des processus inflammatoires ou néopla- 
siques qui peuvent intéresser le tractus génital de la femme. 

Nous présentons aujourd'hui à la Société le résultat de nos pre- 
mières recherches, consacrées à l'étude hématologique des kystes 
de l'ovaire. On s accorde, en effet, à admettre que les signes clini- 
ques ne permettent pas toujours de présumer de la nature bénigne 
ou maligne d'un kyste de l'ovaire. Lorsqu'on constate une tumeur 
mai limitée, irrégulière et bosselée, adhérente aux parois pel- 
viennes, accompagnée d'un épanchemcnt ascitique plus ou moins 
abondant, on a tout lieu de croire à une tumeur maligne. Mais, 
assez souvent, on trouve une tumeur bien limitée, mobile, d'appa- 
rence bénigne, et l'opération nous montre un kyste dégénéré dans 
lequel l'examen hislologique révèle des lésions nettement cancé- 
reuses. 

Nous basant sur les travaux de MM. Ilayem el Alexandre (1), 
qui observèrent dans les cancers une leucocytose manifeste, sur 
les travaux plus récents de MM, Jlarlmann el SUhol (2), qui, dans 
le cancer de l'estomac, rencontrèrent une formule hématologique 
« qui ne les a jamais trompés », nous nous sommes demandés si 
la dégénérescence maligne des kystes ovariques ne pouvait pas 
être mise en évidence par l'examen du sang. 

Cette étude n'est, d*ailleurs, pas absolument nouvelle, et 



(i) Alexandre, Thèse de Paris, 1887. 
(a) Société de Chirurgie, janvier 1901. 
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W, Kopp (i), élève de Hofmeîer, a précisément consacré sa thèse à 
Tétude de la < leucocytose dans les tumeurs de Tovaire ». 

Les résultats obtenus par cet auteur ne sont pas des plus encou- 
rageants. 

Ses recherches ont porté sur 45 kystes de Tovaire qui se décom- 
posent ainsi : 

t* Kystes uniloculaires ou multiloculaires sans aucun caractère 
de malignité; 

2° Kystes dermoîdes, dont un suppuré; 

3<* Kystes mucoides atteints de dégénérescence manifeste. 

L^examen du sang fournit les résultats suivants : 

Dans les trois cas de kystes dégénérés, il. y avait : deux fois une 
leucocytose marquée avec diminution du nombre des globules 
rouges, une fois une leucocytose modérée. 

Parmi les 10 kystes reconnus bénins, 6 s'accompagnèrent d*une 
leucocytose assez abondante. 

Sur les deux cas de kyste dermoîde, on rencontra une fois une 
leucocytose marquée. Il faut ajouter que ce kyste était suppuré. 

Kopp tire de ses recherches les conclusions suivantes : 

L*existence d'une leucocytose ne donne pas de renseignements 
sur la nature bénigne ou maligne d'un kyste de lovaire. On 
constate toujours une leucocytose lorsque le kyste existe depuis 
longtemps et que son volume détermine des troubles de compres- 
sion, particulièrement des troubles respiratoires. 

Donc, si Ton s'en rapporte à Kopp, l'examen du sang, dans les 
kystes de Tovaire, ne donnerait que des résultats inconstants, 
sans valeur pour le clinicien. 

Mais nous ne pouvons admettre, sans les discuter, les conclusions 
de l'auteur allemand. Nous lui ferons deux sortes d'objections : 

1° Ses recherches n ont pas été conduites avec une technique 
suffisamment précise. C'est ainsi que la numération des globules 
à l'aide de Thématomètre n'a été pratiquée que dans 7 cas. Dans 
les autres cas, M. Kopp s'est borné à faire des préparations sèches 
et à déterminer, par un simple examen, la proportion plus ou 
moins considérable des globules blancs et rouges. Jamais l'auteur 
n*a étudié la formule leucocytaire, si importante à connaître et 
cependant il rappelle, dans son travail, Topinion émise par Klein : 

(i) W. Kopp, Thèse de Vtirtzbourg, i8t)4. 
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que le cancer détermine une augmentation du nombre des leuco- 
cytes polynucléaires neutropbiles en dehors même de toute leuco- 
cytose; 

2"^ En second lieu, nous reprocherons à M. Kopp de n'avoir 
envisagé dans son étude que la seule leucocytose. Il n*a point 
attaché d'importance à la numération des globules rouges, bien 
qu^il ressorte de la lecture de ses propres observations que le 
nombre des globules rouges est très variable suivant que le kyste 
est bénin ou malin. 

11 nous a donc semblé que la question n'était pas absolument 
résolue et que des recherches nouvelles étaient justifiées. 

Nous avons employé, dans ces recherches, une technique très 
précise, de manière à réduire au minimum les causes d'erreur. 
Ces numérations ont toujours été faites par le même observateur 
avec le même appareil, Thématomètre de Malassez, et daus des 
conditions identiques, c'est-à-dire le matin, les malades étant à 
jeun. On sait, en effet, que la digestion s'accompagne toujours d*UEe 
leucocytose plus ou moins abondante, suffisante en tous cas pour 
fausser les résultats obtenus. 

Les préparations de sang sec étaient fixées, les unes à l'alcool- 
éther et colorées par Ihématéine-éosine, les autres fixées par la 
méthode de Dominici (vapeurs osmiques, iodo-chlorure hydrargy- 
rique), et colorées à l'éosine-bleu de méthylène. 

Nous avons employé cette méthode de recherches dans î^ cas 
qui se décomposent ainsi : 

2 kystes parovariques. 

2 kystes uniloculaires. « 

6 kystes multiloculaires. 

2 kystes végétants sans dégénérescence maligne. 

2 kystes avec dégénérescence cancéreuse manifeste. 

5 kystes avec dégénérescence cancéreuse et métastases. 

1 kyste avec dégénérescence sarcomateuse. 

1 kyste mixte, mucoîde et dermoîde. 

2 kystes mucoïdes avec dégénérescence maligne. 

Nous ne reproduirons pas, dans notre communication, les chif- 
fres obtenus au cours de ces divers examens. Nous en donnerons 
seulement les résultats généraux. 

Ces résultats peuvent être résumés dans les propositions sui- 
vantes : 
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Dans les kystes uni ou multiloculaires simples non végétants, 
le nombre des globules rouges est normal; le nombre des leuco- 
cytes est très habituellement normal, mais lorsqu'on se trouve en 
présence de tumeurs très volumineuses, dont l'existence remonte à 
plusieurs années, on peut observer une leucocytose légère. 

Les kystes végétants, principalement les kystes papillaires, 
peuvent s'accompagner d'une leucocytose, même en l'absence de 
toute dégénérescence maligne; mais alors le nombre des globules 
rouges reste normal. 

Dans les kystes dégénérés, histoloiçiquement malins, avec ou 
sans métastases, il y a toujours diminution des globules rouges, 
souvent anémie intense avec une leucocytose pouvant atteindre 
16 ou 20.000 leucocytes. 

L'étude de la formule leucocytaire moirtre le plus souvent une 
formule normale ou voisine de la normale dans les leucocytoses 
qui accompagnent les kystes bénins. Dans les leucocytoses dues à 
des kystes dégénérés, à marche envahissante, on trouve toujours 
une augmentation du nombre des polynucléaires neutrophiles. 

Ces résultats ont été presque constants, nous disons presque, 
parce qu'à cette règle nous avons trouvé deux exceptions : 

Dans le premier cas, il s'agissait d'une femme atteinte depuis 
de longs mois d'un kyste de Tovaire, qui avait acquis des dimen- 
sions véritablement énormes. La malade était amaigrie, très ané- 
miée; l'examen du sang nous montra 3.200.000 G. B. et 16.d00 leu- 
cocytes. Ces constatations semblaient indiquer Texistence d'une 
tumeur maligne, et cependant rien, à l'examen histologique, ne 
nous permit de confirmer ce diagnostic. 

Dans le second cas, il s'agissait d'une malade qui présentait un 
kyste dépassant un peu le volume d'une tète d'adulte, bosselé, 
parsemé de parties indurées, accompagné d'une ascite très mani- 
feste. Nous nous attendions à rencontrer une famille hématolo- 
gique de kyste malin et, à notre grande surprise, l'examen donna 
les résultats suivants : 
G. R., 4.470.000. 
G. B. 12.800. 

L'examen du sang semblait exclure la possibilité d'une tumeur 
maligne, et cependant, à l'examen histologique, on put reconnaître 
que les nodosités qui parsemaient la paroi du kyste étaient cons- 
tituées par du lissu sarcomateux pur. 
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Mais nous ferons remarquer, à propos de ce cas, que, dans le 
sarcome, le nombre des globules rouges reste parfois normal. Mi- 
lian, en particulier, a publié un cas de sarcome dans lequel il ob- 
serva plus de 5 millions de globules rouges quelques jours avant 
la mort (i). Nous ne pouvions pas soupçonner cette dégénérescence 
sarcomateuse ; ces cas sont certainement exceptionnels et peuvent 
être négligés dans la pratique. 

Il nous reste donc, sur 23 cas, un seul cas où le procédé a été 
trouvé en défaut et nous a fait croire à tort à l'existence d*une tu- 
meur maligne. Cela n'enlève rien à la valeur de la méthode ; nous 
n'avons pas la prétention d'attribuer à l'examen du sang une valeur 
de certitude absolue. Nous disons seulement que c*est un signe 
de plus, et non pas négligeable, à ajouter aux autres signes clini- 
ques. 11 les complète et peut rendre de grands services, dans bien 
des cas, lorsque le diagnostic est hésitant. L'étude de la leuco- 
cytose seule ne permet pas de conclure. Sur ce point nous sommes 
d'accord avec Kopp, mais il est illogique de ne prendre en consi- 
dération que l'un des éléments ligures du sang. Ce qui importe, au 
contraire, c'est étudier les variations relatives des globules blancs 
et des globules rouges. 

Dans ces conditions, l'examen du sang donne des résultats vé- 
ritablement utiles, à condition de ne pas vouloir en faire une mé- 
thode absolument infaillible. 

Nos recherches nous permettent d'arriver aux conclusions sui- 
vantes : 

l"* L'examen du sang permet, dans le plus grand nombre des 
cas, de reconnaître la nature bénigne ou maligne d'un kyste de 
l'ovaire ; 

2° Lorsque, avec un chiffre normal de globules rouges, on trouve 
une proportion de leucocytes allant de 6 à 8.000, il s'agit d'un 
kyste bénin ; 

3^ La constatation d'une leucocvtose modérée avec un chiffre de 
globules rouges normal, ou voisin de la normale, ne permet pas 
d'affirmer la nature maligne d'un kyste ovarique. Cette leucocytose 
s'observe assez souvent dans les kystes volumineux. Elle est cons- 
tante dans le cas de suppuration du kyste ; 

4^ La constatation d'une diminution des globules rouges, coînci- 

(i) Soc. anat., 1900. ^ 
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dant avec une leucocytose variant de 12 à 20.000 globules blancs, 
doit faire songer à une dégénérescence maligne. Ce qui im- 
porte, en somme, c'est la constatation d'une anémie, bien 
plutôt que la constatation d'une leucocytose. Cela confirme bien 
les idées déjà anciennes, que Tanémie précoce est une caractéris- 
tique des cancers. Les méthodes récentes ne permettent de 
rien ajouter à cela. Il n*y a pas de formules leucocytaire du cancer. 
Il serait inutile de perdre du temps à compter les diverses variétés 
des leucocytes, une simple numération de globules rouges et de 
globules blancs est absolument sufGsante. On peut y joindre avec 
avantage le dosage de Thcmoglobine ; 

5*" £nûn, Texamen du sang peut donner des indications précieuses 
au point de vue du pronostie opératoire. Deux de nos malades, 
qui présentaient une leucocytose marquée avec une diminution 
considérable du nombre des globules rouges, ont succombé rapide- 
ment après l'opération, sans qu'aucun accident dHnfection ait pu 
être incriminé. Il s'agissait, dans le premier cas, d'une malade 
atteinte d'un kyste double des ovaires avec dégénérescence maligne. 
Le second cas.se rapporte à un énorme kyste multiloculaire, sans 
malignité bistologique ; c'est dans ce dernier cas que la formule 
hématologique nous avait fait croire à un kyste malin. 

M. S. Pozzi. — Présentation d'une pièce de grossesse extra- 
utérine à côté d'un ntéras fibronatenz. — Le fœtus, qui était 
depuis longtemps déjà en liberté dans le cul-de-sac de Douglas, 
était atteint de nombreuses malformations. 

M. Pinard. ^ Dans trois cas de grossesse extra-utérine menée 
systématiquement à terme ou près du terme, j'ai constaté les faits 
suivants : deux fois Tenfant fut extrait du sac; une seule fois il 
présentait des malformations qui étaient légères et disparurent 
vite. Dans le troisième cas, l'enfant était ectopique, au milieu des 
intestins. Les malformations, étaient considérables. L'enfant mou- 
rut peu après. C'est dans les cas où l'enfant n*a plus la protection 
du liquide amniotique et de la poche constituée par le kyste fœtal 
que les malformations deviennent très accusées. 

M. L. GuiNON. — Deux ans de prophylaxie et d'antisepsie médi- 
cale dans nn serricederhôpitalTroassean. 
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L'hématocèle péri-utérine. J. Bouglé. Arch, génér. de méd.. 
mars 1903, p. 537. — Étude essentiellement clinique et pratique 
que l'auteur termine par ces brèves conclusions au sujet du traite- 
ment : « Il existe d abord un certain nombre de petites bémato- 
cèles rétro-utérines qui guérissent toutes seules, sans le secours 
du médecin, encore moins du chirurgien, par le simple repos au 
lit pendant quelques jours. S'agit-il d'une h^matocèle rétro-utérine 
peu volumineuse, bien circonscrite, l'incision du cul de sac vagi- 
nal postérieur, l'évacuation des caillots et le large drainage à l'aide 
d'un gros tube de caoutchouc en croix, assurent à peu de frais 
une guérison rapide et défîuitive. Toutefois, si on pense avoir 
affaire à la forme à poussées multiples, si la malade est sur le 
point d'avoir ses règles, il y a lieu à surseoir et de voir comment 
se comportera 1 épanchement pendant cette période; on évitera 
ainsi les hémorragies graves consécutives à Tincision vaginale, 
qui ont nécessité la laparotomie immédiate. La voie vaginale est 
encore le procédé de choix quand on soupçonne l'hématocèle d'être 
suppurée. En dehors de ces cas, et en réalité pour le plus grand 
nombre des hématocèlcs, J intervention la meilleure, parce qu'elle 
est la plus complète, est la laparotomie. Elle s'impose et doit être 
pratiquée sur-le-champ lorsqu'on se trouva en présence de l'inon- 
dation péritonéale. » 

R. L. 

Du purpura hémorragique durant la grossesse, notes cliniques et 
recherches (Sulla porpora emorraglca in gravidanza, etc.). E. Fer- 
RONi. Annali di osl. e ginec, 1903, n*» 1, p. 30. — L'auteur résume 
son étude soigneuse, basée sur des documents 'personnels cli- 
niques et expérimentaux, ainsi que sur l'utilisation des faits 
antérieurs recueillis dans la littérature médicale de la façon 
suivante : « Le purpura est une complication rare de la. gros- 
sesse, surtout le purpura tdiopathique. En général, les gestantes 
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atteintes de purpura ne sont pas très jeunes ; d'ordinaire, elles 
sont plurîpares et n'ont pas présenté d'accidents pathologiques 
dignes d'être retenus dans les grossesses antérieures ou dans les 
époques voisines de l'apparition de la maladie. 

< Le purpura peut apparaître à toute époque de la grossesse — 
le plus souvent du 6^ au T*' mois. L'ensemble clinique — abstrac- 
tion faits de certaines particularités individuelles, ou inhérentes à 
la gravité de laflection — est caractéristique. Dans les cas qui nous 
occupent particulièrement, on ne constate aucune lésion primitive. 
Dans les divers appareils organiques, c'est à peine si au plein de 
la maladie on relève des altérations du sang, plus ou moins nota- 
bles, portant sur le nombre des globules et la richesse en hémoglo- 
bine. Cultures du sang, de l'urine, restèrent négatives, et rien ne 
vint démontrer la nature infectieuse de la maladie. La grossesse, 
à cause des modifications variées, tant générales que locales, 
qu'elle entraîne, peut-elle provoquer l'apparition du purpura et 
comment? La question vaut qu'on s'en occupe, mais elle reste non 
résolue. La grossesse concomitante aggrave le processus, sa 
marche, son pronostic ; il est rare qu'il s'améliore tant que la ges- 
tation se poursuit. D'ordinaire, le purpura cause l'interruption de 
la grossesse, et à n'importe quelle époque. 

Rarement la gestation arrive à terme. 

Le plus souvent l'accouchement est spontané, non rarement im- 
prévu et rapide. La délivrance peut s'accompagner ou être suivie 
à délai plus ou moins long d'hémorragie, parfois intense. 11 faut 
rechercher les causes de l'interruption de la grossesse dans les con- 
ditions pathologiques spéciales ayant rapport avec le processus 
morbide et qui intéressent tant l'organisme maternel que l'utérus 
gravide et son contenu. Les fœtus mis au monde sont à peu près 
du volume qui correspond à leur âge, près de la moitié sont mort- 
nés et un certain nombre macérés. Des fœtus nés vivants, quelques- 
uns meurent après la naissance. Toutefois, la mort du fœtus survient 
presque toujours avant le début du travail, elle est la conséquence 
de causes directes et indirectes en rapport avec la pathogénie et 
révolution du purpura. 

Le pronostic pour la mère est très grave : dans la plupart des 
cas la mort survient tout de suite après la délivrance ou peu après, 
le plus souvent dans les premières 48 heures. La mortalité est plus 
élevée quatid la grossesse est interrompue du ^^ au 8« mois ; elle 
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est plus faible dans les premiers mois ou à terme. — Nul rapport 
constant entre le moment de Tissue funeste et la durée de la mala- 
die. Le pronostic est moins sévère lorsque le purpura apparat! 
vers la fin de la grossesse et quand, à son apparition, la grossesse 
sUnterrompt spontanément. Jamais, d'après les faits connus, femme 
n*e8t morte en cours de grossesse, la mort a toujours suivi Taccou- 
cbement. Les constatations macro et microscopiques, faites sur le 
cadavre, ne diffèrent pas de celles faites sur les femmes tuées par 
le purpura non compliqué de grossesse (petites et multiples hémor 
ragies à sièges très variés ; processus dégénéra tifs dans certains 
organes, lésions vasculaires, etc.). Aucune altération spéciale 
paraissant appartenir en propre au purpura. 

Rien non plus de particulier du côté des éléments du placenta 
fœtal. Sauf quelques cas, très rares, dans lesquels le fœtus peut 
présenter quelques modifications cliniques ou anatomiques rappe- 
lant celles de la mère; en général, rien ne permet de conclure à la 
transmission de la maladie de la mère au fœtus. 

Dans quelques cas seulement, le traitement opposé aux affections 
de ce genre se montra plus ou moins efficace. Quant à l'interrup- 
tion de la grossesse, qu'il est impossible d'envisager comme amé- 
liorant toujours le pronostic, elle peut, en certain cas, être bien 
indiquée. L'essentiel est de bien apprécier les conditions particu- 
culières du cas à traiter (conditions générales de la femme, durée 
et marche de la maladie, état du fœtus, époque de la grossesse, 

résultat du traitement médical, etc.)- 

R. L. 

Cancer utérin. Son traitement par la Finsen-lamière et par les 
Rœntgen-rayons combinés. G. Hopkins. Philadelphia med, J., 
février 1903, p. 354. — L'emploi combiné contre le cancer utérin 
de la photothérapie et des rayons X serait réellement avantageuse. 
A cause de leur grand pouvoir de pénétration, les rayons Rœnt- 
gen doivent être employés avec beaucoup de précaution, particu- 
lièrement dans les cas de récidive où i'hystérectomie a été faite. 
L'expérience a montré qu'une exposition d'une heure à la Finsen- 
lumière et de 5 minutes aux rayons X est convenable. De bons 
résulta^ ont été ainsi obtenus et sans aucun effet fâcheux. (Suit 
une description minutieuse du dispositif utilisé et de la technique 

suivie.) 

R.L. 
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Pigmentations cutanées d'origine génitale chez la femme. P. Dal- 
CHÉ et Cii. FouQUET. La Gynécologie, février 1903, p. 1. — On 
observe assez fréquemment chez des femmes, soit à Toccasion de 
troubles fonctionnels, soit à Toccasion de maladies de l'appareil 
utéro-ovarîen des déterminations cutanées multiples (colorations 
rappelant le masque de la grossesse, éphélides, vitiligo, hyper- 
chromios variées, etc.). En sorte qu il y aurait à côté des mélano- 
dermies : a) rénale^ b) hépatique (Gilbert et Lereboullet), etc., 
la méianodermie c) génitale, La pathogénie de ces pigmentations 
reste obscure. Effet d'actions réflexes ayant leur origine dans l'ap- 
pareil uléro-ovarien troublé dans son fonctionnement ou réellement 
altéré, ou bien conséquence de perturbations survenues dans la 
sécrétion interne de l'ovaire (quantité, qualité, utilisation défec- 
tueuse). 

Les auteurs étudient successivement, avec observations à Tap- 
pui, les modalités suivantes : i'^ pigmentation dans les troubles 
fonctionnels de la menstruation ; ^^pigmentation dans les affections 
utéro-ovariennes ; 3<* pigmentations pouvant être rapportées à une 
origine génitale au cours d'affections indépendantes du système 
utéro-ovarien (chlorose, maladie de Raynaud, acromégalie, ostéo- 
malacie). En ce qui concerne le traitement, il faut agir localement 
et, de plus, essayer d'agir sur la cause, c'est-à-dire combattre les 
désordres fonctionnels ou autres ayant leur siège dans l'appareil 
utéro-ovarien. 

Traitement local. — Suivant Besnier, pour faire disparaître le 
chloasma, les taches de rousseur, appliquer le soir de la pommade 
suivante : onguent de Vigo et vaseline âà-i5 grammes, sur une 
mousseline qu'on recouvre de taffetas gommé. Le matin, nettoyer 
la peau à l'eau chaude et, pendant le jour, appliquer la pommade : 



Carbonate de bismuth. 

Kaolin 

Vaseline 40 grammes. 



{ àà 10 grammes. 



Traitement général, le plus important. — La difficulté consiste 
surtout à dégager la cause. Au cas d'aménorrhée accidentelle 
(froid, etc.), favoriser le retour régulier des règles. S'il y a dys- 
ménorrhée mécanique, par déviation utérine, par exemple, réduire 
la déviation. Constate-t-on une affection inflammatoire des an- 
nexes, un fibrome de l'utérus, un kyste de l'ovaire, agir, médica- 

ANN. DE GYN. — VOL. LX. I9 
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lement ou chirurgicalement, suivant les indications. Enfin, dans 
les cas où les pigmentations anorinales paraissent d'origine utero- 
ovarienne bien qu'au cours d*afTection indépendante, primitive- 
ment au moins, de l'appareil génital, pourra-t-on recourir à Topo- 
thérapie ovarienne? R. L. 

Des parotidites consécatives aux opérations sur Tappareil génital 
de la femme. — Le Dentu. Archives générales de médecine, 
mars 1903, p. 721. — Complication très rare, signalée, pour la pre- 
mière fois, par Bantock, en 1878. Pathogénie encore discutée ; la 
plus vraisemblable serait la suivante : dans les cas où il y a infec- 
tion primitive, cette infection primitive agirait de deux façons : 
i® en rendant les microbes habituels de la cavité buccale plus vi- 
rulents ; 2° en faisant de la parotide un lieu de moindre résistanc<ï, 
par des altérations préalables, celles-ci se réalisant en somme rare- 
ment, puisque le nombre des parotidites est très restreint relative- 
ment à celui des infections générales. Enfin, dans les cas où l'opéra- 
tion ne révèle aucun foyer septique, ce qui fut le cas chez la malade 
observée par Le Dentu, il faudrait admettre que l'infection est 
venue de la bouche, ou que la malade était en éial d^ infection 
lalenle. En ce qui concerne le Irailemenl, il doit être chirurgical 
et précoce : inciser sans attendre la suppura/ion, la parotidite ayant 
la marche d'un phlegmon diflus et aboutissant très rapidement, en 
raison des conditions anatomiques spéciales à la région, à la gan- 
grène. Les recherches bactériolo(jiques démontrèrent la présence 
dans le liquide sanguino-purulent obtenu de la glande parotide 
incisée chez la malade de M. Le Dentu, du staphylocoque doré et 
d'une variété de streptocoque. R. L. 

Terminaisons nerveuses des organes génitaux de la femme. 
D. Pasquale Sfameni. Monitore zoologico Italiano, anno XII, 
nMt, Firenze, 1902. 

La description des terminaisons nerveuses des organes génitaux 
externes de la femme de Sfameni se rapproche beaucoup 'de celle 
aujourd'hui classique de Dogiel. L'auteur italien interprète seule- 
ment les corpuscules terminaux des nerfs génitaux "comme de 
véritables ganglions nerveux, opinion qu'il développera, dit-il, 
dans un autre travail. 

P. Lecène. 



UN CAS DE RÉTHOVERSION DE l'uTÉRUS 29 1 

Traitement sons-péritonéal du pédicule dans rovariotomie. Pas- 
QUALE Sfameni. Bendiconli délia Sociela Toscana di ginecoL 
el osielrica, marzo 4903. 

P. Sfameni rapporte un certain nombre de cas d*abiation de 
kystes de 1 ovaire où il a employé un procédé un peu spécial d*en- 
fouissemcnt sous-péritonial du pédicule après ligature. Au lieu 
d'enfouir ce pédicule sous un surjet séro-séreux, ce qui est au- 
jourd'hui le procédé à peu près généralement adopté en F'rance, 
l'auteur italien dissèque une sorte de manchette autour des vais- 
seaux du pédicule, lie ceux-ci et recouvre ensuite la surface des 
sections vasculaires au moyen de sa manchette péri tonéale. C'est au 
fond la méthodede la collerette séro-musculaire, décrite par Kocher 
pour Tappendicite à froid. Le procédé recommandé par Sfameni 
nous semble ne présenter aucun avantage sérieux sur la technique 
généralement suivie à Paris. LMmportant est de recouvrir la sur- 
face cruentée de péritoine, le meilleur moyen sera le plus simple. 

P. Lecénë. 

Un cas de rétroversion de Tutérns gravide au troisième mois, 
Ansaloni, Annales médico-chirurgicales du Centre, février 4903, 
p. 25. — Vers le troisième mois d'une troisième grossesse, chez une 
femme âgée de 27 ans, on constata que des accidents graves (réten- 
tion d'urine, douleurs abdominales vives, développement anormal 
du ventre et albuminurie considérable) étaient causés par une rétro- 
version complète de l'utérus gravide. Rétro-déviation qui put être 
réduite après deux séances de tentatives de reposition : dans la 
première, la malade, étant placée dans la position génu-pectorale, 
on se borna, avec la main introduite dans le vagin, à refouler 
patiemment et doucement en haut l'utérus, manœuvres qui ame- 
nèrent une réduction partielle. Mais la déviation s'étant complète- 
ment reproduite peu après, dans la deuxième séance les mêmes 
manœuvres furent recommencées, et leur effet soutenu par l'appli- 
cation d'un gros ballon de Champetier, dans lequel on injecta, suc- 
cessivement, 4:25 grammes de liquidcà deux reprises. Il fut convenu 
que le ballon reslerail 24 heures en place, à moins qu*il ne survînt des 
coniraclions el des douleurs utérines. Le ballon fut retiré après ce 
laps de temps, et tout de suite la miction se ût spontanément, après 
quoi il fut aisé de constater que l'utérus se trouvait ramené en 
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bonne position, où il resta jusqu'à la fin de la grossesse. Celle-ci 
évolua d'ailleurs régulièrement; et, fait notable, V albuminurie, dès 
le lendemain^ diminua considérablement ei disparut totalement en 
l'absence de tout régime spécial. 

I/auteur marque particulièrement: i^Talbumine, qui fut incon- 
testablement, dans ce cas, effet de la déviation utérine; 2" le Iraile- 
ment employé. A son avis, il faut avant tout tenter la réduction 
par les mancruvres de douceur, et, en cas d'échec de ces manœuvres, 
être prêt à faire la laparotomie qui, ainsi que le démontrent 
nombre d'observations, permet de lever les obstacles éventuels 
à la réduction (faits de (iuignard, de Schwarlz), plutôt que procé- 
der à Tavorlement. R. L. 

Six opérations césariennes avec considérations snr la position 
respective de l'opération de Sanger (césarienne moderne) et da 
l'opération de Porro (Sechs Kaiserschnitte, nebst Bemerkungen 
ûber die Stellang der S mger'schen Opération zu der Porro'schen). 
Prof. K. KssEN-MftLLKR. -Vorr/. med. Arch ,4903. Afd. 1 (Kirurgi). 
Hîift 2, n"8. 

L'auteur a fait la césarienne à la Singer 6 fois pour les raisons sui- 
vantes : i'' myome de rulérus obstruant la filière génitale. Double 
succès, mère et enfant sauvés ; 2*» tumeur du col de F utérus ; 
double succès ; 3° bassin cijphotique, double succès ; V bassin 
scolio-rachitique , double succès ; 5° bassin (jénéralemenl rétréci, 
double succès ; 6" excès de volume du fœtus, double succès. 

Ses observations rapportées et soumises à une analyse soigneuse, 
il entreprend la parallèle des deux opérations concurrentes: g) césa- 
rienne moderne (1) et opération de Porro, utilisant pour ce paral- 
lèle des statistiques aussi comparables que possible, c*est-à dire 

(i) A propos de la technique opératoire, et sur le point spécial de 
la suture appliquée au traitement de l'incision utérine, Taulcur cite 
un passage d'un travail suédois, dans lequel un de ses compatriotes, 
Xetzel, aurait, dès 1870, soit 7 années avant le travail de Sfinger, noté 
formellement futilité de la suture utérine: « Qu'une suture exacte de la 
plaie utérine soit tout ù fait désirable, ritn n^ est plus évident : d'autre part, 
il n'existe aucune raison de penser que les sutures laissées dans la paroi 
utérine puissent avoir d*rs inconvénients capables de conlre-balancer leur 
utilité. Aussi, f ai la conviction que non seulement ces salures doivent être 
maintenant employées, mais que cest une faute de ne pas y recourir »,clc. 

R. L. 
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des séries de faits provenant do Maternités, de milieux dans les- 
quels les conditions générales de l'intervention sont relativement 
les mêmes, des séries d'opérations exécutées ou tout au moins 
dirigées par le même opérateur, etc. D*aulre part, il s'est efforcé : 
1° de bien connaître les résultats immédiats de l'opération de 
Sânger et de l'opération de Porro ; 2» de rechercher comment, chez 
les femmes ayant subi la césarienne conservatrice, les choses se 
sont passées dans les grossesses et les accouchements ultérieurs. 
Relativement à la morlaliié, il s'occupe successivement, sous le 
contrôle d'une critique soigneuse des faits, de la mortalité globale 
et de la mortalité réduite. En terminant, il fait le résumé suivant de 
son travail. « Nos investigations nous ont montré qu'à considérer la 
morlalilé dite réduite de l'opération de Sânger et de l'opération de 
Porro, la première donne un chiffre à peine un peu plus élevé que la 
seconde (4,5 p. iOO contre 4 p. 100). La principale raison de cette 
différence fut l'infection. A juger d'après les relations des opéra< 
tions, il ressort nettement que dans quelques-uns de ces cas l'in- 
fection se fit pendant l'opération, mais que pour d'autres elle était 
antérieure à l'intervention, qu'en conséquence ces derniers étaient 
peu justiciables de cette opération conservatrice. Aussi, si l'on 
peut supprimer l'infection, la césarienne classique donne des résul- 
tats opératoires immédiats excellents, aucunement inférieurs 
à ceux de l'opération de Porro (résultats obtenus par Zweifel, 
Olshausen et Chrobak). 

€ La césarienne conservatrice permet une nouvelle conception. 

« Dans quelques cas, pendant une nouvelle grossesse, survient un 
amincissement de la cicatrice, qui, parfois, peut aller jusqu'à la 
rupture. Ce danger est un défaut de l'opération de Sânger. qui 
néanmoins peut être évité par une suture très exacte de la plaie 
dans la première opération, et qui d'ailleurs n'entratna la mort que 
deux fois sur le grand nombre de faits arrivés à ma connaissance. 
La césarienne répétée ne crée aux malades aucun danger, et même 
les adhérences, qui existent souvent, permettent, éventuellement, 
de faire que la nouvelle opération reste extra-péritonéale. Aussi, 
comme la césarienne classique ne le cède ni en sécurité ni en 
résultat à l'autre opération, mérite- t-elle d'être retenue comme 
méthode opératoire normale, et ne doit-elle être remplacée par 
l'opération de Porro que dans des cas particuliers, où elle est 
nettement contre-indiquéc. ». R. L. 
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Quelques rares cas de déchirure de la matrice avec considéra- 
tions spéciales sur le mécanisme de la déchirure (Einige selteoere 
Fâlle von, Geburmutterzerreissung mit besonderer Berûcksicbti- 
gung der Mechauik der Zerreissung). Knauer, Monalssch. f» 
Geb, «. Gyn., 4903, HU. 6, p. Ii79. 

Travail à l'occasion d'un cas de déchirure de l'utérus, rare par son 
étiologie, sa disposition anatomique, son mécanisme. Il fut observé 
chez une femme de 41 ans, IIIpare,les deux premiers accouchements 
ayant été normaux. Cette femme fut transportée à Thôpital dans un 
état très grave (météorisme abdominal, pouls rapide) ; l'utérus était 
très distendu; on sentait, malgré le météorisme, un sillon au niveau 
de lanneau de contraction, le col était dilaté; la tête, coiffée d'une 
bosse séro-sanguine, était en position transverse au détroit supé-^ 
rieur, les eaux étaient écoulées ; enfin, on avait l'impression qu'il 
y avait au moins imminence de rupîure. Toutefois, l'exploration 
qui, à cause de l'état grave de la malade, fut succincte, ne révéla 
aucune condition anatomique locale, particulière, pouvant faire 
croire d une rupture utérine accomplie. On fit la craniotomie, qui 
fut aisée et qui permit d'extraire un enfant qui, matière cérébrale 
non comprise, pesait 3.700 grammes. L'exploration manuelle, pra- 
tiquée immédiatement après, permit de constater, indépendamment 
dUin amincissement extraordinaire du segment inférieur de l'utérus^ 
r intégrité complète de la surface interne de V organe, aucune lésion 
traumatique appréciable. Mais, à côté et en avant de l'utérus, il y 
avait, dans le ligament large gauche, une tumeur plus grosse qu'une 
tète d'adulte, de consistance molle, qu'on tint pour un hématome 
survenu sub partu. 

Or, la femme étant morte de péritonite au 5^ jour, l'autopsie per- 
mit de découvrir des particularités intéressantes : le ventre ouvert» 
on trouva dans le cul-de-sac vésico-utérin du sang épanché; puis, 
près du point où elle devient adhérente à l'utérus, une déchirure 
transversale de la séreuse, au-dessous de la séreuse un hématome 
volumineux qui avait diffusé dans le tissu cellulaire sous-séreux 
jusqu'au rein, jusqu'à la rate, etc. Mais la condition anatomique 
la plus curieuse consistait dans Vexistence, à droite, vers la cavité 
cotylolde, dans le petit bassin, d'une masse de ganglions tubercu- 
leux, caséeux, longue de S centimètres et demi, épaisse deià 5c«/i- 
timèlres. 

D'autre part, à un examen ultérieur et minutieux de l'utérus. 



OPÉRATION CÉSARIENNE d'uRGENCE ET EMBRYOTOMIE 296 

on coDstata sur le côté gauche de l*organe une déchirure, longitu- 
dinale, descendant jusqu'à 3 centimètres au-dessus de l'orifice 
externe et se prolongeant en haut un peu sur la niusculeuse du 
corps utérin. Cette déchirure ne communiquait pas avec la cavité 
utérine, c'est-à-dire qu'elle paraissait avoir commencé à la face 
externe de Tutérus, s'être étendue en profondeur, mais en laissant 
encore une mince épaisseur de la paroi utérine, laquelle, en raison 
de sa minceur, avait permis probablement l'envahissement de l'hé- 
matome par des germes infectieux, d'où la péritonite qui emporta 
la malade. 

Suivant l'auteur, la cause première de la rupture a été la masse 
tuberculeuse intra-pel vienne, qui créa un obstacle à Taccouchement, 
par suite la distension excessive de la zone extensible de l'utérus, 
avec compression plus forte à gauche par la tète fœtale repoussée 
de ce côté de la paroi utérine, qui céda de dehors en dedans. Puis, 
du fait de la déchirure, il y eut hémorragie, formation de l'héma- 
tome, diffusion du sang qui commença par décoller et soulever la 
partie lâche de la séreuse utéro-vésicale ; enfin, la distension aug- 
mentant, et peut-être aussi sous l'influence du trauma produit au 
cours de la craniotomie et de l'extraction de l'enfant, la séreuse 
finit par céder dans la région où elle devient adhérente à l'utérus. 

Telles sont les particularités les plus intéressantes de ce fait 
rare, à l'occasion duquel l'auteur a recherché les quelques obser- 
vations analogues, et insisté plus particulièrement sur l'action 
rupturante qu'exercent les distensions rapides de l'utérus (hy- 
dramnios, tympanite utérine, etc.) et plus spécialement les dis- 
tensions causées par les hémorragies intra-utérines dues au décol- 
lement prématuré du placenta. 

R. L. 

Opération césarienne d'urgence et embryotomie dans le cas de 
rétrécissement pelvien d'origine rachitique. Boquel, Archives 
médicales d'Angers^ 1903, n° 9, p. 413. 

Fort de sa pratique personnelle et des succès que lui a procurés 
la césarienne dite de nécessité même dans des cas où la longueur 
du travail, des tentatives antérieures étaient bien de nature à 
faire. craindre une infection déjà accomplie, où diverses conditions 
indiquaient que l'enfant était en état de souffrance, l'auteur, 
ennemi décidé de l'embryotomie, schématise sa conduite dans 
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les cas de vicia tion racbitique du bassin de la façon suivante : 

€ A. A quelque période de travail que l'on se trouve, s'il s*agit 
d'une primipare ou d'une multipare bien portante, enfant bieu 
portant, si la concavité sacrée est normale et que le volume de la 
tôte ne parait pas disproportionné avec le degré de rétrécissement 
du bassin, la léle éianl bien posée, c'est-à-dire inclinée sur son 
pariétal postérieur, je tente au bout d'un temps fort variable une 
application de /et;/er (branche antérieure du forceps seule), que je 
considère comme inoffensive. 

€ S'il s'agit d'une multipare, dont Thistoire est connue, si la tète 
est mal posée, à plus forte raison s'il y a procidence du cordon, je 
tenterai volontiers, dans les mômes conditions que ci-dessus, une 
version podolique, pourvu que la poche des eaux soit rompue 
depuis peu et que nulle menace de rupture utérine ne soit à 
craindre. 

« Dans tous les autres cas, je pratique l'opération césarienne. 

€ B. Alors même que l'écoulement du méconium, le ralentisse- 
ment, l'irrégularité et la faiblesse des battements du cœur me fait 
penser que Venfanl souffre^ si l'enfant est positivement vivant, si 
aucune intervention simple, comme le levier ou la version, n'est 
faisable (cas précédent), je fais cependant et hâtivement la césa- 
rienne et, si l'infection esta craindre, je la fais suivre d'un drai- 
nage du péritonine par la plaie abdominale, au besoin, si l'infection 
est certaine, de l'hyslérectomie totale ou subtotale (Porro). 

« Lasymphyséotomie me parait réservée à des cas absolument favo- 
rables à cette opération : dilatation complète, parois souples, non 
contusionnées. 

« C. L'embryotomie est réservée au cas où l'enfant est positive- 
ment mort. » R. L. 

Etude sur les myomes malins de rntérus, par Mme Oulesko- 
Stroganov. Journal dobslélrique et de gynécologie de Sainl- 
Pélersbourg, novembre 1902. 

L'auteur explique la rareté des cas des myomes malins décrits 
dans la littérature par le fait qu'ils avaient été pris soit pour des 
sarcomes, soit pour des myomes simples. 

Ayant eu à examiner des tumeurs, enregistrées par les anatomo- 
palhologistes comme des utérus sarcomateux, l'auteur a pu cons- 
tater qu'il s'agissait de tumeurs à type musculaire. 
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Les 1*2 cas étudiés sont divisés en deux groupes : 6 cas appar- 
Uennent au premier groupa, qui, par leurs caractères cliniques et 
microscopiques, présentent le type parfait de myome malin. Au 
deuxième groupe appartiennent 1rs autres 6 cas, dont 4 ont été 
diagnostiqués comme sarcomes, mais de Texamen do l'auteur, il 
résultait que c'étaient des tumeurs à type musculaire. 

Ils se distinguent nettement, tant cliniquement que microscopi- 
quement, des tumeurs de la première catégorie. Au microscope, 
c'est le type de tissu musculaire jeune ; au point de vue clinique, 
elles se caractérisent par leur bénignité relative. 

L*âge des malades variait entre 38 et 59 ans. Les malades se plai- 
gnaient du développement rapide d*une tumeur abdominale, de 
douleurs, de pertes sanguines ou de véritables hémorragies, même 
après la ménopause. 

Les tumeurs sont disposées soit à la surface de Tutérus sous 
forme de lobules de différentes dimensions, soit à l'intérieur de 
Tutérus sous forme de polypes. Les récidives et les métastases qui 
déterminaient la malignité du néoplasme ont été constatées dans 
cinq cas du premier groupe. 

La consistance de ces tumeurs est ordinairement molle, fragile, sa 
déchirant facilement. On y trouve souvent des cavités de différentes 
dimensions. Dans quelques cas, ces cavités atteignent une dimen- 
sion considérable et donnent l'impression de kystes. Elles sont 
remplies d'un liquide clair et visqueux ou foncé par le mélange 
du sang. L'examen minutieux a permis d'exclure la participation 
de la muqueuse à la formation du néoplasme. Dans h tissu fai- 
blement granuleux, on rencontrait des éléments cellulaires carac- 
térisés par leur polymorphisme. 

Mais il est facile de se convaincre que, malgré leur variété 
extrême, elles ne sont que des dérivés d'une seule forme, la cellule 
de tissu musculaire libre et ne présentent que les différents degrés 
de transformation. 

Cette cellule-fibre se reconnaît aisément grâce à son noyau en 
forme de bâtonnet et son corps allongé, homogène et f uslforme ; 
le noyau est coloré par Thématoxyline en bleu foncé et le proto- 
plasme en violet, ce qui le distingue du protoplasme des cellules 
du tissu conjonctif. 

Les modifications les plus intéressantes se passent dans le noyau. 
En s'élargissant et en se raccourcissant, il perd peu à peu sa forme 
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de bâtonnet pour prendre une forme fusiforme. Le diamètre trans- 
versai augmentant, ii devient ovale et ensuite arrondi. H peut 
prendre d'autres formes irrégulières. 

(Quelle que soit sa forme, le noyau grossit et peut prendre de telles 
dimensions, quMl devient un véritable noyau géant. 

La présence de cellules à noyaux multiples et les nombreuses 
figures de division indiquent suffisamment la nature maligne de la 
tumeur. 

Le corps de la cellule subit aussi des transformations ; comme 
les noyaux géants, il peut atteindre des dimensions colossales, eu 
gardant le plus longtemps possible sa forme allongée. 

Plus le processus de dégénérescence est accentué, plus les élé- 
ments cellulaires sont nombreux, et vu les nombreuses figures de 
division et les cellules à noyaux multiples, et leur multiplication 
plus intense. 

Quand la dégénérescence est moins prononcée, les éléments dé- 
crits se disposent par régions de différentes dimensions, séparées 
par une petite quantité de tissu conjonctif . 

Plus tard, le tissu conjonctif est détruit et on ne voit que des 
cellules. 

Il n'y a pas de démarcation nette entre le tissu dégénéré et le tissu 
sain. Le processus de dégénérescence se fait d'une façon atypique. 

Les vaisseaux subissent aussi des modifications. Les cellules de 
la tunique musculaire disparaissent pour être remplacées par les 
cellules de la néoformation. Les parois subissent souvent la dé- 
générescence byalinc. 

Dilatation et amincissement du vaisseau est un phénomène habi- 
tuel. 

Quant aux six autres cas, ils devraient, d'après l'auteur, cons- 
tituer un groupe à part des tumeurs à type musculaire. Elles dif- 
fèrent des précédentes par leur bénignité relative et par quelques 
particularités fines de structure. Trois de ces tumeurs ont été 
enregistrées comme sarcomes. 

La tumeur dans toutes ses parties est construite sur le même 
type: tissu musculaire jeune. 

Les cellules sont fusiformes, ovales ou même arrondies, dispo- 
sées l'une à côté de l'autre, à noyaux courts et ovales ou tout à fait 
ronds. 

A première vue, en effet, il est facile de les prendre pour des cel- 



L INFARCTUS BLANC DU PLACENTA 299 

iules du tissu conjoDctif, mais toute une série de données démontre 
leur vrai nature. 

Les figures de division et les cellules à noyaux multiples se 
voient ici en petit nombre. 

La paroi musculaire des vaisseaux est remplacée par des cellules 
musculaires jeunes, analogues à celles de la tumeur. 

La limite de la tumeur et du tissu sain est bien tranchée. 

Dans ces tumeurs, on rencontre des cavités de différentes di- 
mensions qui donnent parfois l'impression de véritables kystes. 

11 est probable que les tumeurs décrites par Terrillon, Léopold et 
Fcbling sous le nom de lymphosarcomc se rapportent à cette ca- 
tégorie de tumeurs. 

Résumé, — i^ Les myomcs malins sont décrits pour la plupart 
sous le nom de sarcomes ou de myomes simples. 

^ Le myome malin est caractérisé cliniquement par sa mali- 
gnité : il récidive rapidement et donne des métastases. 

d^" L'origine du développement du myome malin est la cellule 
musculaire, qui, en dégénérant, subit toute une série de modiûca- 
tions qui la font ressembler à la fin aux éléments sarcomateux. 

4® Les particularités qui caractérisent le myome malin sont Tex- 
tréme variété de formes cellulaires (polymorphisme), la présence des 
cellules à noyaux multiples et les nombreuses figures de division. 

5^ Le myome malin se développe le plus souvent secondairement 
à la suite des myomes ou plus rarement des fibro myomes. 

6^ Les tumeurs, formées sur le type de tissu musculaire jeune, 
et considérées par certains auteurs comme de nature sarcomateuse 
et par d'autres comme des myomes bénins, sont suspectes par suite 
de leur développement rapide et de leur tendance à se transformer 
en myome malin. Docteur Rechtsamer. 

Llnlarctus blanc du placenta (Der weisse Infarct der Placenta). 

HlSTCHMANNCt LlNDENTHAL.^rc/lIC./'. Gy/ï., Bd.69, Hft 3, p. 610. 

Après une revue rapide des principaux travaux relatifs à la 
question des infarctus blancs du placenta et des opinions multi- 
ples et diverses émises à ce sujet, les auteurs exposent leur 
manière de voir, basée sur l'examen de nombreux placentas, et 
plus particulièrement sur l'examen de placentas dans lesquels 
cette espèce d'altération était à l'état d'ébauche, l'ancienneté et 
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l'étendue des lésions se prêtant mal à l'élude de la filiation des 
différentes étapes du processus pathologique. 

« AGn de donner une idée de la fréquence des infarctus placen- 
taires, nous avons pu, écrivent les auteurs, les constater, au 
moins par rexamcu microscopique, dans tout placenla à lerme. 
A la vérité, ces infarctus ne sont pas toujours volumineux, sou- 
vent ils restent très limités, mais ils ne manquent jamais. Les 
altérations circonscrites S3 rencontrent d autant plus fréquemment 
que le placenta est plus âgé; dans les arrière faix jeunes, ils sont 
rares; exceptionnels, quand il s'agit d'œufs tout à fait jeunes. 
Nous tenons à souligner ce fait, parce que les infarctus sont 
d autant plus fréquents que l'épitbélium villeux est plus atrophié, 
tandis qu'ils manquent dans les stades précoces de la formation 
placentaire, ainsi, à une époque où la caduque possède son plus 
complet développement. 

€ 11 semble assez naturel de commencer les recherches sur des 
infarctus bien apparents. Et nous fîmes ainsi jusqu'au moment 
où l'élude de la littérature médicale, aussi bien que nos recherches 
personnelles, nous convainquirent qu'il n'est pas probable qu'on 
réussisse à éclairer l'étîologie de cette façon. Nous cherchâmes 
alors à élucider la question par l'étude des modifications anato- 
miques se produisant par un processus normal, et qui, ne consti- 
tuant pas un véritable infarctus, peuvent en être ou en fournir le 
noyau de constitution. Les altérations que nous fûmes à même de 
constater ne sont pas de nature uniforme. Mais, quelle que soit 
leur nature, elles vont, avec une perturbation de la circulation 
sanguine, qui, dans chaque cas, se traduit par un dommage de 
l'épithélium, qui prévient la coagulation. Nous avons trouvé ceci : 

€ L'espace inlervilleux est plus ou moins rempli de sang, les 
corpuscules sanguins bien conservés, les villosités sans modifica- 
tions grossières, le stroma villeux fibreux, les capillaires obli- 
térés dans les villosités volumineuses, à larges mailles et assez 
bien injectés dans les petites. L'épithélium est très réduit,composé 
d*une seule couche, et celle-ci de noyaux, assez serrés les uns 
contre les autres. Sur d'autres villosités, on aperçoit la rangée 
épithéliale, qui apparaît comme une ligne bleu sombre, inter- 
rompue par une lacune. Kxamine-t-on plus attentivement c>ette 
lacune, on reconnaît qu'il existe encore une bordure, un ourlet 
protoplasmique brillant, pâle, sans noyaux. Sur d'autres points, 
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on peut, à la vérité, constater sur presque toute le surface péri- 
phérique un revêtement épitliélial; toutefois, sur une toute petite 
place, cet épithélium fait défaut. Il semblerait donc qu'en ce 
point, le stroma villeux dût être tout à fait à découvert; point du 
tout. A ce niveau, remplaçant répithelium perdu, se rencontrent 
des dépôts petits, granuleux, très variables de forme. Les petits 
sont semi-sphériques; en s accroissant, ils s'allongent, affectent des 
formes bizarres. Ils se colorent fortement par l'éosine. Dans les 
petits dépôts, on ne peut constater de structure plus définie. Cesl 
toujours la même substance finement granuleuse, bien connue 
comme précipité du sang. Dans les dépôts plus considérables, il y 
a aussi un réseau librineux. Par apposition de nouveaux dépôts, 
les premiers deviennent de plus en plus considérables et finissent 
par gagner les villosités voisines : Tépilbélium avec lequel ils 
entrent en contact périt. Le même phénomène se répète dans des 
directions diverses, en sorte que des zones de plus en plus éten- 
dues sont couvertes par les matières précipitées du sang. De ce 
fait, surviennent des troubles circulatoires et, par suite, dans des 
points où il était conservé, la modification de l'épithélium, parce 
que cet épithélium est nourri, non par les vaisseaux fœtaux, mais 
bien par le sang de l'espace intervilleux. 

Tout point dépouillé de son épithélium constitue un nouveau 
centre de précipitation du sang. Cela conduite de nouvelles destruc- 
tions d épithélium et, par suite, à d'autres dépôts, et ainsi ïinfarclus 
fjrossii de plus en plus et englobe dans son évolution tous les tissus 
qui se rencontrent dans le placenta^ villosités, caduque, sang de 
l'espace intervilleux. 

Il y a donc dans l'infarctus, par sa nature même, par son mode de 
production, une tendance à l'accroissement. Nous connaissons les 
phénomènes analogues dans les thromboses des vaisseaux; seule- 
ment, ici, l'épithélium joue le rôle de fendothélium, et les villosités 
plongent dans le sang maternel. 

La première précipitation qui se fait du sang est une substance 
finement granuleuse, qui, dans la formation de thrombus, est tout 
d'abord précipitée, qui même fréquemment constitue tout le throm- 
bus. Cette substance granuleuse devrait son existence à des 
hématoblastes agglutinés (Conglutinatio d'Kberth). Ultérieure- 
ment, survient une coagulation du sang, qui donne lieu à.un réseau 
fîtamenteux et qui emprisonne des globules sanguins rouges et 
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blancs. L'abondance de cette fibrine filamenteuse varie beaucoup, 
de presque rien à des masses considérables. Elle se montre tantôt 
sous forme de fins filaments, tantôt sous (orme de paquets épais, 
et souvent on peut la voir, particulièrement dans les infarctus 
anciens, se condenser en larges faisceaux hyalins. Dans cette 
masse, des leucocytes sanguins emprisonnés se désagrègent rapi- 
dement et doivent par la mise en liberté d'un ferment concourir à 
une formation plus grande de fibrine. Dès que la destruction de 
l'épitbélium des villosités a atteint un certain degré, le réseau 
capillaire sanguin immédiatement sous-jacen ta l'épitbélium s'atro- 
phie, le stroma souffre par nutrition insuffisante, les noyaux 
disparaissent lentement, les troncs vasculaires sont souvent au 
début turgescents avant de s'effacer, jusqu'à ce qu'enfin le stroma 
prend un aspect homogène, ne rappelle plus son origine que par 
sa forme. 

En d'au très cas, les métamorphoses régressives paraissent prendre 
une marche inverse : progressivement, effacement de la structure 
du tissu du stroma, sa dégénérescence hyaline, puis désintégration 
de l'épi thélium, des noyaux, et coagulation avec précipitation des 
matières constitutives du sang, etc. 

Chronologie dans Vordrc des phénomènes, — Quelles sont les 
altérations primitives, celles du sang ou celles de Tépilhélium 
des villosités? 

Il nous a paru le plus probable, parce que Tépithélium des villo- 
sités puise ses éléments de nutrition dans le sang de l'espace 
intervilleux, que la cause première des altérations doit résider dans 
le sang, que pour une raison quelconque, et il en existe de fré- 
quentes, il survient de la siase sanguine, et que de ce fait la nutri- 
tion de l'épitbélium souffre. Mais, d'un autre côté, la mort de 
l'épithélium n est pas sans influer sur le sang à ce niveau. C est 
ainsi que se produisent les premières altérations, qui forment le 
noyau initial de l'infarctus, infarctus qui peut s'arrêter là! Mais, 
souvent, le processus progresse, et l'infarctus croit. R. L. 

Le soi-disant infarctus blanc du placenta (Der sogenannante 
weisse Infarkt der Placenta). G. Schicrele, Zeil, f, Gyn., 1903, 
n"» 37, p. 4107. 

L'auteur expose qu'il a fait sur cette question de nombreuses 
recherches et se félicite d'être arrivé à des résultats absolument 
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superposablesàceux des précédents auteurs, Hitschmann et Linden- 
tlial. U existe des processus de dégénérescence dans le cycle d'un 
processus physiologique. Les infarctus en sont des exemples. On peut 
observer sur presque tout placenta, à tel ou tel stade de son déve- 
loppement, des troubles de la circulation dans les espaces inter- 
villeux, avec participation secondaire des villosités et de la 
caduque. Les troubles de la circulation, les eilets du ralentisse- 
ment du cours du sang, de la stase sanguine, les dépôts sanguins,, 
voilà les phénomènes initiaux; vient ensuite leur retentissement 
sur l'épithélium villeux, sur la caduque elle-même, etc. En sorte 
que l'expression Noyaux fibrineux serait préférable à celle d'in- 
firctus, au moins pour les formations de cette espèce plus volumi- 
neuses, à condition de se souvenir qu'elles résultent de masses 
sanguines organisées avec participation secondaire dans ce pro- 
cessus d'organisation des éléments anatomiques avoisinants. 

R. L. 



Angiome dn placenta (Angiom der Placenta). E. Kraus. Archiv. 
/. Gyn., 1903, Bd L, Hft d, p. 53. 



L'auleur a pu étudier six spécimens de celle maladie, relalivemcnt rare, du 
placenta : deux pièces déjà anciennes qui étaient conservées, et quatre autres 
provenant de femmes, dont il a pu suivrç l'observation. Voici un de ces faits : 

Obs. V. — . . . 38 ans, Ipare, entre, en travail, dans la salle d'accouctiemenls, 
te a mars igo3. A toujours été bien portante. Dernières règles, fin juin. Dans 
l'urine, une forte proportion d'albumine. Fœtus en présentation des pieds. Après 
la rupture des membranes, procidencc d'un pied ; en même temps prolapsus 
d'une anse du cordon. A cause de ce prolapsus du cordon, extraction rapide de 
l'enfant; le placenta sort en même tem^s; le cœur de l'enfant ne bat pas; le 
fœtus n'est pas à terme, placenta compris, il pèse 2.400 grammes. Le crâne est 
irrégulièrement conformé; on constate une légère hémiatrophic faciale. 

Placenta. — Dimensions i3 à i4 centimètres Bord très épais. Cotylédons bien 
développés. A l'examen macroscopique, pas d'altérations notables ni sur la face 
fœtale, ni sur la face maternelle du placenta. Cordon long de 47 centimètres ; 
insertion vélamenteuse. 

Une coupe du placenta conduite perpendiculairement à ta surface et par son 
milieu met à découvert, sur les deux faces de la secUon, immédiatement au- 
dessous du chorion, deux tumeurs spbériques de la grosseur d'une noisette, 
qui, à première vue, par leur aspect, leur consistance spongieuse semblent être 
des hématomes. Ce n'est qu'après durcissement de la pièce dans l'alcool que 
s'accusent les caractères des tumeurs (reflet lardacé, disposition rayonnée). Ces 
tumeurs, sans connexions solides avec le Ussu environnant, se laissent facile- 
ment énucléer. 
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Examen microscopique. — Indépendamment des troi!$ nodules constatés déjà à 
Texaracn macroscopique, dans leur voisinage s'observent des villosités petites 
et quelques villosités plus grosses sur lesquelles on reconnaît les processus de 
néoformation . Ainsi, immédiatement au-dessous du cliorion, on aperçoit un 
tronc villeux qui possède au-dessous de son épithélium une faible zone de 
tissu conneclir, mais qui est formé d'un tissu riche en noyaux. Les noyaux, 
disposés entre eux d'une façon très irrégulière, ronds ou ovales, sont 
situés dans une substance fondamentale grise. A un plus fort grossissement, on 
aperçoit de petites vacuoles dans lesquelles sont situés les noyaux. Les vacuoles 
ne sont pas plus grandes qu'un globule rouge de sang, et contiennent çà et là 
' des corpuscules sanguins. Il s'agit c/'un résenu fin, 1res entrelacé de capillatres aff'tisi- 
sés^ les noyaux n'étnnl que les noyaux endolhéliaux des capillaires. Dans une rami- 
flcation villeusc plus grosse existe, indépendamment de ce tissu riche en noyaux, 
une quantité de vaisseaux plus ou moins considérables, gorgés de sang, qui. 
par endroits, perdent le caractère de vaisseaux, s'évasent en espaces sanguins, elonl 
l'aspect d'un tissu caverneux. Egalement, les gros nodules sont presque exclusive- 
ment formés de vaisseaux, mais offi'cnl, à l'aspect microscopique, les plus grandes 
variations. 

A leur rovt^tement d'épithélium villeux, à leur configuration ainsi qu'à leurs 
ramiHcations périphériques, on reconnaît que ces nodules proviennent aussi de 
tiges villcusps. 

Dans le voisinage des nodules, il y a quelques villosités relativement augmen- 
t>es de voIumi> et en outre formées d'un tissu connectif chorial lâche. Le tissu 
avoisinnnt est normal, sauf une faible infiltration micro-cellulaire au-dessous du 
chorion. Pour les autres portions du placenta, aucune anomalie de tissu; en 
quelques endroits, une hyperémic des petites ramifications villeuses. 

A l'examen du cordon, constatation d'une quantité considérable de noyaux au 
niveau de lu tunique interne des artères. 

« 

Ces tumeurs sont essentiellement formées par des vaisseaux 
sanguins, plus ou moins importants, formations vasculaires,capil> 
laires, à lumière pour ainsi dire virtuelle, au point d'induire en 
erreur, si des formations vasculaires intermédiaires, plus impor- 
tantes, plus reconnaissables, ne servaient pas de point de repère, 
Ce sont d)nc des angiomes. Mais, à côté de leur identité 
générique, elles présentent des diflérences notables. 

A. Différences et caractères macroscopiques. Opposant, par 
exemple, le cas I au cas il, le premier méritera la qualification d an- 
giome .so//7<nVr, le second d'angiom? arborescens, constituant ainsi 
deux types dont le second serait d'observation beaucoup plus rare. 
Mais à CCS cas 1 et II, on peut également opposer les cas III et IV, 
sous le rapport de leur influence sur la forme du placenta. Dans les 
cas I et 11, en elTet, le^ néoformalions trapchaient nettement sur 
le délivre, qu'elles déformaient, tandis que dans les deux autres 
les formations anormales étaient comme répandues dans la masse 
du délivre qu'elles ne déformaient pas (noyaux angiomateux dans 
le tissu placentaire, parfois si petits, qu'à défaut de coupes minces. 
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sériées, et d'examens très attentifs, ils resteraient inaperçus). Il 
convient aussi de séparer le cas VI, dans lequel les néoformations 
vasculaires ne constituaient pas des tumeurs circonscrites, mais 
sculemcnl des épaississements de tissu, par foyers. En ce qui 
concerne le siège de la tumeur par rapport à Tinsertion du cordon, 
aucune fixité. Mais il n'en est pas de même par rapport à la sur- 
face du placenta ; car, de beaucoup le plus souvent, 20 fois sur 29, 
ce siège correspondait au bord du placenta ou à son voisinage* 
Ces tumeurs sont dépourvues de capsule, d'enveloppe propre. Â 
]*état frais et à la coupe, elles présentent une coloration rouge, 
avec les nuances les plus diverses. Souvent, elles ressemblent à des 
coagula sanguins, dont elles ont aussi la consistance molle. Dans 
tous les cas aussi, elles offrent un éclat lardacé, particulièrement 
marqué sur les sections des pièces durcies. 

B. Caractères histologiques. — Si l'on compare les diflérentes 
représentations histologiques, on est tout de suite frappé des 
grandes différences qui s'accusent dans la disposition des élé- 
ments, en sorte qu*on peut dire que, dans chaque cas, ces tumeurs 
ont une physionomie microscopique nouvelle. Dans chaque cas 
même, le dessin histologique change souvent tout à fait. Aussi, 
convient-il, pour bien représenter la néoproduction, d'utiliser de 
nombreuses figures, c J'incline à considérer cette variabilité dans 
les dispositions histologiques comme un caractère de ces anoma- 
lies, » 

Mais, en dépit de ces différences, en quelque sorte exté- 
rieures, non essentielles, j'ai pu, dans tous mes cas, rapporter la 
formation de la tumeur à une néo formation vasculaire pure; il n'y 
a guère d'hyperplasie des éléments connectifs, que dans la masse 
de la tumeur, et ces éléments ne paraissent être que dans la me- 
sure nécessaire pour le support et la structure de la tumeur, de 
mOme que dans d'autres tumeurs, par exemple épithéliales, il y a 
surproduction de tissu conjonctif, sans qu'on y attache une im- 
portance particulière. « Je répète donc que je tiens à dénommer 
hémangiomes les tumeurs que fai observées .» 

Dans les cas que j'ai vus, le tissu conneclif y est donc comme 

tissu de soutien. On trouve de fins tractus connectifs dans les 

zones marginales des différentes tumeurs et comme scpta à travers 

e parenchyme des tumeurs. Dans le cas II, nous trouvâmes eu 

o utre, dan^ le voisinage de la tumeur,des rameaux villeux hyper- 

ANN. DE GYN. — VOL. LX. 20 
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trophiés avec hypertrophie du tissa conoectif, modifications (}ilâ 
j'inclinais à apprécier comme un stade précoce de la néoformation 
vasculaire, ainsi que, suivant Virchow et Ribbert, il y aurait, 
dans l'angiome du foie» antérieurement à la néoformatipn vascu- 
laire, développement anormal de la substance connective. 

Dans CCS tumeurs, la plupart du temps le tissu connectif est 
pauvre en noyaux, œdémateux, lâche, rappelant par endroits le 
tissu muqueux. Mais de vrai tissu muqueux, contrairement à 
lassertion de divers auteurs, nous n*en trouvâmes jamais. 

Dans mes observations, le parenchyme de la tumeur est 
représenté par des capillaires qui, de lumière variable ycontiennenl 
dans leurs parois, la plupart du temps, des noyaux endothéliaux 
remarquablement volumineux ; dans le cas V, il est en partie formé 
par des espaces sanguins qui, par leur disposition, rappellent la 
structure d*un corps caverneux. 

En quelles portions du placenta la néoformation vasculaire 
s'opère-t-ellel De l'examen minutieux des altérations histologi- 
ques, il reste indiscutable que les altérations anatomiques, que ces 
néoformations vasculaires ont pour siège les villosités (tiges prin- 
cipales ou jeunes ramifications villeuses). En ce qui concerne 
ïétiologie de ces tumeurs, on en est encore à des suppositions : 
a) troubles de la circulation ; b) rapports avec d'autres états patho- 
logiques souvent associés, albuminurie, hydramnios; c) altération 
primitive de villosités; d) implantation irrégulière de villosités, etc. 
On a émis l'opinion que ces altérations vasculaires pouvaient 
être sous la dépendance de l'infection syphilitique, produisant une 
implantation défectueuse des villosités. Mais les nombreux examens 
négatifs, au point de vue des formations angiomateuses, de pla- 
centas provenant de mères syphilitiques, ruinent cette hypothèse. 
Quant au moment de leur production, eZ/cpeuf se produire à n'im- 
porte quel stade de la placentalion. 

Influence sur le produit de conception. — Dans la plupart des 
cas, la vie du fœtus est compromise. Dienst note une proportion 
de 83 p. 100 de mort-nés, et, de plus, il a constaté que nombre 
d'enfants nés vivants avaient succombé peu après la naissance. Il 
n'existe que quelques rapports nécropsiques (Steinbuchel, Dienst, 
Merttens) ; mais, déjà, ils établissent que le plus souvent la mort 
est l'effet de perturbations profondes dans la circulation fœtale. 
Les modifications les plus graves du fœtus furent précisément 
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tnent constatées dans les cas où les portions du placenta annihilées 
du fait de la tumeur pour la nutrition du fœtus étaient les plus 
étendues, d'où il suit que : le dommage subi par le fœtus comme 
conséquence de la maladie placentaire est essentiellement un 
trouble de la nutrition, 

H. L. 
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Notes d*ob8tétriqne (2« série). Audebert (J.). Toulouse, 1903. 

Créder, éditeur. 

Petite brochure qui contient un certain nombre de faits cliniques 
intéressants et instructifs : morsures profondes de la langue chez 
une éclamptique, etc. ; mamelle dorsale surnuméi'aire; grave hémor- 
ragie gastro- intestinale chez un nouveau-nc, guérie par le sérum 
gélatine; placenta incrusté; un c^s âo fœtus compressus ; un cas 
de môle hydatiforme; monstre spirclien. 

Gorriciiliim vit». F. La Torre. Rome, 1903. 

AtmokaiiBis et Zestankosis. Du traitement par la vapeur d'eau sous 
hante pression en gynécologie. L. Pincus. Wiesbaden, i 903. Berg- 
mann, édit. 

Dès 1899, dans un article intitulé De Vemploi de la vapeur d'eau 
en gynécologie et en obstétrique {i), nous avons tout particulière- 
ment mis en relief la part prépondérante qu'avait prise L. Pincus 
à l'édification et à la vulgarisation de cette méthode de traitement. 
Depuis, Tauteur a persévéré dans ses eiïorts et, par l'ouvrage actuel, 
dans la préface duquel on lit ces belles paroles : « nous voulons 
aider, secourir les femmes malades, atteintes d'hémorragies, les 
préserver de Tinlirmité et de la décrépitude physique, les con- 
server à leur famille et à l'Etat, voilà notre bel et laborieux 
objectif. La femme bien portante est la richesse de la nation ! », 

(i) Annales de gynéc. et d^obst.^ mai iH^fj, p. 388» 
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il a complété son œuvre et répondu, bien que tardivement, mais 
par simple souci de l'éprouver d abord au contrôle du temps, à la 
vive curiosité qu'on avait de la bien connaître. En cHet, l'ouvrage 
fournira au lecteur qui s'intéresse particulièrement à la question 
tous les renseignements désirables : genèse, évolution, appa- 
reil instrumental pour l'atmokausis et la zestaukosis; tech- 
nique; recherches expérimentales relatives à la technique instru- 
mentale; données techniques et expérimentales relatives à la 
technique dans l'application; anatomie clinique de l'atmokausis 
et la zcstokausis, indications et contre indications, etc. ; atmokausis 
et zestokausis en chirurgie et en rhinologie. 

R. L. 

Abdominales méconnues; les déséquilibrées du ventre sans ptôse, 
thérapeutique pathogénique. A. Montennis. Paris, 1903, Bailliëre 
et 111s. 

L'antique fonnule iota mulier in ulero devrait être élargie et 
devenir lola mulier in abdomine. 

L'auteur est en effet convaincu que des troubles dans les fonc- 
tions abdominales, qu'en particulier V hypertension portale (pléthore 
abdominale des anciens), sont à l'origine d'états pathologiques de 
la femme, dont la nature, l'origine réelle sont trop souvent mécon- 
nues. Etudier donc le rôle que joue Tabdomen dans la genèse 
d'affections considérées à tort comme d'ordre exclusivement gyné- 
cologique, montrer que la femme est souvent déséquilibrée du 
ventre sans être ptosique, et indiquer les applications thérapeu- 
tiques (par l'utilisation surtout des agents naturels et physiques : 
air, soleil, lumière, eau, régime, etc.) journalières qui découlent 
de ces notions pathogéniques, tel est le but multiple visé par l'au- 
teur. R. L. 

Indications et manuel opératoire dans le traitement de l'inver- 
sion utérine. IL Fresson, 190*2. Steinbeil, éditeur. 

L'auteur a été conduit à faire ce travail: i** par deux faits d'hys- 
térectomie pour inversion utérine dont il fut témoin ; 2« par l'ob- 
servation de la production d'une inversion utérine dans plusieurs 
cas d'hystérolomie pour abduction de fibromes interstitiels, inver- 
sions qui furent dans ces cas favorisées par les larges incisions 
utérines latérales pratiquées dans ces interventions; 3" par l'idée, 
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réalisée avec succès dans un cas personnel en d900, d'utiliser ces 
incisions dans la cure de Tinversion utérine. 

Les conclusions générales de ce travail sont : 

« En présence d*un cas quelconque d'inversion utérine, il con- 
viendra avant tout de tenter la réduction. Les procédés seront 
employés dans l'ordre suivant: 

« 1® Que l'inversion soit aiguë ou chronique, tenter d*abord la 
réduction manuelle sans instrument ; 

« ^ En cas d'insuccès, recourir alors aux incisions cervicales bila- 
térales : a) dans tous les cas dlnversions aiguës; 6) dans les cas 
d'inversion utérine chronique incomplète chaque fois que Ton 
pourra constater la présence d'un anneau jouant le rôle d'étrangle- 
ment ; 

€ 3° Dans les autres cas, pratiquer la colpo-hystérotomie posté- 
rieure; 

< 4<* Ne jamais pratiquer d'emblée l'bystérectomie vaginale pour 
irréductibilité si Ton peut tenter l'opération précédente ; 

« 5" L'bystérectomie vaginale n'est admissible d'emblée, comme 
traitement de Finversion, que dans les cas rares d'hémorragies 
incoercibles, d'infection, ou enfin lorsque l'utérus, par des lésions, 
ne peut ni subir désormais la réduction, ni remplir son rôle phy- 
siologique ; 

€ 6° Le procédé d'hystérectomie qui semble être le plus rapide et 
le plus avantageux est l'bystérectomie par hémisection médiane. » 

R. L. 

Âdeno-Myome des Utérus. Th. S. Cullen. Berlin, 
Hirscbwald, éditeurs, 4903. 

Dans ce travail destiné au Festscbrift du Jubilé du professeur 
J. Orth, Cullen étudie, à l'aide des documents recueillis au John 
Hopkin*s Hospital, les adéno-myomes de l'utérus. Cullen fait un 
historique complet de la question, qui a été pour la première fois 
exposée par v. Retklinghausen en 1796 ; Cullen entreprend ensuite 
la description histologique de ses pièces personnelles, trace le ta- 
bleau clinique des adéno-myomes de Tutérus, et indique le traite- 
ment qu'on doit leur appliquer. 11 termine en étudiant les adéno- 
myomes du ligament rond et expose son idée personnelle sur l'ori- 
gine des adéno-myomes. L'ensemble du travail est des plus 
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intéressants ; des figures nombreuses et claires eu rendent la lec- 
ture plus facile. 

P. LCCÉNK. 

Ueber die M issbildangen von ektopisch entwickelten Frûchten 
and deren Ursachen, von Fr.-V.WiNCKEL. Wiesbaden, 1902, Berg- 
mann. 

Dans cette monographie, ornée de 9 planches hors texte, V. Wiuc- 
kel étudie Tétat des fœtus développés dans un sac de grossesse 
cctopique ; son étude est basée sur 73 cas empruntés à diflérents 
auteurs et 14 observations personnelles. Ilconclut que dans au moins 
la moitié des cas, les fœtus ectopiques sont atteints de difformités; 
ce sont surtout les extrémités qui sont le siège de malformations ; 
d'abord la tétc (3/4 des cas), puis le bassin et les membres inférieurs 
(50 p. 100). Plus rarement les membres supérieurs, le tronc, Tab- 
domen et les organes génitaux. Il n'existe pas seulement des dif- 
formités tenant à des compressions anormales (enfoncements, 
contractures), maisaussi de véritables maladies, comme Tbydrocé- 
phalie, l'encéphalocèle, le spina bitida et l'omphalocèle. On a 
invoqué comme cause de ces malformations les compressions anor- 
males auxquelles est exposé l'œuf cctopique ; les brides amnio- 
tiques, les insertions vélamenteuses du cordon, les lésions placen- 
taires sont aussi fréquentes et ne sont pas sans influer grandement 
sur la production des difformités. 

P. Lecènb. 

Die Chloroform und ^themarkose in der Praxis, von D.Koblanxk. 
Wiesbaden, 1902. Bergmann. 

Cet opuscule de 42 pages est le résumé des leçons faites par le 
docteur Koblanck à la clinique gynécologique de Berlin. On y 
trouve étudiées clairement et complètement les indications et con- 
tre-indications de Tanesthésie générale, la technique de Tadminis- 
tration du chloroforme et de Téthcr, les accidents possibles et les 
moyens de les combattre. On trouvera au début une bibliographie 
assez complète des questions étudiées, et l'ensemble du livre en 
fait une œuvre à consulter. 

P. LecÈiNe. 
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Les vésicnles de la môle hydatiforme ne représentent pas des 
villosités choriales, mais seulement une nôoprodnction épithéliale. 
Môle Tésicnlaire et chorio-ôpitliéliome malins sent, histologiqne- 
ment, identiqaes. ( Le vescicole dalla mola idatigena non rappre- 
sentano viili coriali alterati, ma una neoproduzione exclusivamente 
epiteliale. Mola vescicolare e corio epiteiioma maligno istologica* 
mente sono identici). P. Sfameni. Pisa, i903. 

Le titre exprime déjà nettement une opinion particulière à 
l'auteur, opinion déjà émise par Ercolani, mais qui ne fut pas 
prise en considération. Se basant sur des recherches histologiqaes 
personnelles, aussi sur Texamen critique des travaux parus sur le 
même thème et sur des arguments d'ordre spéculatif, Sfameni 
aboutit à cette proposition : c De ce que j'ai dit, il m*est permis de 
conclure que les vésicules de la môle hydatiforme sont entière- 
ment formées d'épithélium en partie dégénéré (au cenlré), en 
partie en voie de prolifération (à la périphérie). Le lissu conneclif 
n entre pour rien dans leur structure anatomique, » 

Les examens histologiques ont permis à Tauteur de suivre les 
connexions, plus ou moins nettes suivant le degré de dégénéres- 
cence, qui existent entre les éléments épithéliaux occupant le 
centre des vésicules et ceux qui, à la périphérie, en constituent la 
paroi. Ces éléments épithéliaux sont doués d'une faculté de proli- 
fération intense, mais tandis qu'à la périphérie ils présentent des 
phénomènes d ordre progressif, vers la partie interne au contraire 
ils en accusent d'ordre régressif : de là, vers le centre, des élé- 
ments qui d'un degré de dégénérescence à peine marquée vont 
jusqu'à une désintégration complète du plasma et du noyau, par- 
ticularités mises en évidence, sur certaines préparations heureuses, 
par les réactifs colorants, par la teinte uniforme, mais d'intensité 
graduelle de la périphérie au centre. D'autre part, Sfameni est 
aussi d'avis, contrairement à nombre d*auteurs, que syncitium et 
cellules de la soi-disant couche de Langhans correspondent à un 
même élément anatomique initial, que les cellules de Langhans 
peuvent dériver du syncitium, et vice versa, mais que le tissu 
essentiel, c'est le syncitium. 

Voici donc la théorie : la môle hydatiforme n'est pas la consé- 
quence d'une altération pathologique de toute la villosité. Le tissu 
connectif n'y est pour rien. Théoriede Robin (œdème), de Virchow 
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(dégénérescence myxomateuse, celle-ci tout à fait en vogue) sont 
à rejeter également. La vésicule hydatiforme est d'origine exclu- 
sivement épithéliaie, et Teflet de la prolifération du revêtement 
épithélial tantôt simple (syncitium), tantôt double (syncitlum, cou- 
che de Langhans) de la villosité, avec phénomènes régressifs au 
dedans et progressifs à la périphérie ; le syncitium est aussi bien 
dans la formation pathologique de la vésicule hydatiforme que dans 
la formation normale de la villosité Téiément principal. 

La genèse et la nature épithéliale de la vésicule hydatiforme étant 
admises, immédiatement apparaît Tidentité d'origine et de consti> 
tution de la môle vésiculaire et du chorio-épithéliome malin. Du- 
rante s'est, et à bon droit, beaucoup appliqué à marquer que, pour 
le chorio-épithéliome, l'élément vraiment constitutif est le synci- 
tium. Or, de ce qui précède, il est permis de conclure qu'il en est 
de même pour la môle vésiculaire. Donc, par rapport à Thistogenèse, 
les deux processus sont identiques — manière de voir bien faite pour 
expliquer l'étroite connexion, démontrée par la clinique, qui existe 
entre les deux processus (apparition si fréquente du chorio-épithé- 
liome après une môle, 60 fois et jusqu'à 64fois sur 100, a t-on noté). A 
propos de cette corrélation, l'auteur tient toutefois à donner expressé- 
ment un avertissement : on est déjà trop enclin, par peur du chorio-épi - 
théliome, à procéder au plus tôt, après constatation d'une môle hy- 
datiforme, à des opérations radicales. Aussi, cette notion de l'identité 
histogénétique des formations serait-elle plutôtde nature à exagérer 
ce radicalisme chirurgical. Or, en beaucoup de cas, la môle vésicu- 
laire restant cantonnée exclusivement dans la cavité utérine, sou- 
vent même très longtemps, on peut l'extirper et obtenir la gué- 
rison sans recourir à des interventions mutilatrices. En terminant, 
l'auteur touche encore à deux points : i"" la soi-disant déportation 
devillosités (Veit, Poten^etc), qu'il n'admet pas. Pour lui, il s'agit 
de la déportation de bourgeons purement synciliaux qui, dans les 
régions où ils aboutissent, donnent lieu, par néo-production épi- 
théliale, aux formations prises à tort pour des villosités ; ^^ relati- 
vement à Vorigine du syncilium, il conclut, contrairement à l'opi- 
nion actuellement la plus accréditée, que le synciiium (et par suite 
la couche de Langhans) est d'origine malerneiie, qu'il dérive de Vépi 
Ihélium utérin. 
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Le Professeur Fochier, professeur de clinique obstétricale de la 
Faculté de médecine de Lyon, vient de mourir. 

Dans le prochain numéro des Annales, il sera rendu hommage à 
la mémoire de l'une des plus grandes figures de l'obstétrique fran- 
çaise contemporaine. 
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ALPHONSE FOGHIER 

1845-1903 
Par M. le Professeur A. Pinard (i). 



Dans Tespace de moins d'une année robslétrique française 
a été particulièrement et cruellement éprouvée. L'année 1902 
finissait en emportant Varnier, et il y a quelques semaines 
disparaissait Fochier ! 

Il ne m'appartient pas de vous parler de Varnier : Un père 
ne peut apprécier publiquement Tœuvre de son fils. Mais je 
considère comme un devoir de vous exposer aujourd'hui 
l'œuvre de Fochier, espérant vous faire comprendre l'étendue 
de la perte qui vient de frapper la science obstétricale fran- 
çaise. J'ai ainsi conscience de rendre justice à Tune des plus 
belles figures de l'obstétrique contemporaine, à un homme 
dont les qualités du cœur égalaient celles de l'esprit, et dont 
tous les actes eurent toujours pour mobile la raison la plus 
pure. 

Fochier(Alphonse) naquit à Bourgoin, dans l'Isère. Son père, 
avocat distingué, maniait également bien la plume et la pa- 
role! Il eut quatre frères : Victor, son aîné, est aujourd'hui 
conseillera la Cour de cassation; les trois autres plus jeunes, 
dont deux brillants élèves de l'École normale, et le troisième 
ancien interne en médecine des hôpitaux de Lyon, moururent 
avant d'avoir donné la mesure de leurs moyens. 

Les études commencées au collège [de Bourgoin s'ache- 
vèrent au lycée de Lyon, et c'est dans cette môme ville, qu'at- 

(1) Leçon faite à la clinique Baudelocque le i3 novembre 1903 et ré- 
digée par le D' Deieslre, chef de clinique. 
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tiré par la vocation médicale, il devint Télève de Laroyenne 
et dOUier. 

Lauréat de TÉcole de Médecine de Lyon, c'est à Paris et 
sous la présidence de Pajot qu'il soutint sa thèse de doctorat 
le 21 mai 1870. Elle a pour titre : Notes sur la caduque, 
Anaiomie normale el pathologique. Conséquences et déductions. 

Quelques mois après, éclatait la guerre de 1870, et Fochier, 
s*étant engagé, 6t la campagne avec le grade de médecin aidc« 
major. 

Deux ans après, à Tâge de 26 ans, il est nommé au concours 
chirui^ien-major de Tbôpital de la Charité de Lyon, hôpital 
contenant une grande Maternité, un service de gynécologie et 
des services de chirurgie infantile. C'est dans ce milieu privi- 
légié que sa vie scientifique va évoluer et s*épanouir. 

Lors de la création de la Faculté de Médecine à Lyon, en 
1878, il fut chargé des foqctions d'agrégé et de la direction 
d'une clinique de chirurgie infantile. 

Lorsque Bouchacourt prit sa retraite (1*' janvier 1886), il 
fut nommé professeur de clinique. 

II réorganisa complètement la clinique obstétricale ('e 
Lyon. Après en avoir obtenu Tagrandissement, il y organisa 
un enseignement pratique, institua des conférences, des tra- 
vaux pratiques et créa un laboratoire. 

L'enseignement fut sa vie. Il s'y consacra tout entier. Obsté- 
tricien doublé d'un gynécologue et d'un puériculteur, il n'en- 
visagea jamais son titre de professeur comme une étiquette 
pouvant lui être utile ou un honneur qui lui était dû, mais 
bien comme une fonction qu'il avait à tâche de remplir avec 
conscience ; et cela jusqu'à son dernier moment, car s'il ne 
mourut pas dans sa chaire, il tomba dans le cabinet du Recteur 
avec lequel il venait s'entretenir de l'organisation de son en- 
seignement et de cette Faculté de Lyon qu'il aimait tant I 

C'est l'œuvre de cet homme que je veux étudier avec vous. 

Ennemi des travaux de compilation, il ne publia aucun 
livre volumineux. Mais il se livra sans cesse, et avec toutes 
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les ressources de son esprit critique, à la recherche de la 
vérité. 

Il fut vulgarisateur par son enseignement oral. « Les élèves, 
disait-il, sont les feuilles sur lesquelles j*inscris mes recher- 
ches. » 

Quelques travaux de lui se trouvent disséminés dans les 
journaux de médecine et dans les Archives des Sociétés 
savantes de Lyon. Comme publications personnelles nous ne 
possédons que quelques notices écrites de sa main et Tintéres- 
sanle préface de la traductiondeLitzmann, qui est une véritable 
profession de foi. Mais c'est particulièrement dans les thèses 
de ses élèves, thèses inspirées par lui, que se trouve le reflet 
de son enseignement. C*est là qu*il consignait les résultats 
de ses recherches expérimentales et de ses méditations. 

S'il me fallait lui assigner la place que son œuvre lui donne 
dans rhistoire de Tobstétricie française, je pourrais dire sans 
être excessif que Fochier a été en France ce que Nsegele et 
Michaelis ont été en Allemagne : c*est à la fois notre Nsegele 
et notre Michaelis, et j'espère que dans la brillante pléiade de 
ses élèves.il se trouvera un Litzmann I 

Reprenant les travaux de Nœgele sur le mécanisme de 
Taccouchement dans les bassins normaux, puis ceux de Mi- 
chaelis sur rengagement de la tête à travers le détroit supé 
rieur rétréci, il résolut, avec son esprit critique, de contrôler 
Texactitude de leurs résultats. Les thèses de ses élèves, Saba- 
tier [Étude sur la descente dans les bassins normaux, 1880), 
Jamin {Étude anatomique de rengagement dans les bassins 
rétrécis^ 1889), Thévenot [Du Mécanisme de Vaccouchement 
dans les bassins asymétriques, 1899)* indiquent les étapes 
franchies par l'observateur sagace et les idées directrices de 
son activité scientiGque. 

Étudiant le passage de Tenfant à terme h travers le bassin 
normal, il montre que si depuis longtemps on a l'habitude de 
diviser les phénomènes mécaniques du travail en plusieurs 
temps successifs, cette division scholastique est dans les 
auteurs aussi variable que désordonnée. 
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Pour lui, « il y a là, dans le mécanisme du travail, un grand 
mouvement général, la progression, fait premier^fondamental, 
laissé de côté par la plupart des auteurs, et des mouvements 
particuliers spécialisés de la présentation autour de divers 
axes, les rotations ». Et il divise la progression en trois 
temps : l'engagement, la descente, le dégagement. Ce n'est 
pas seulement parce que, au point de vue théorique, elle lui 
paraît plus logique et plus précise qu'il propose cette nou- 
velle division du travail, c'est aussi et surtout parce que dans 
ses applications pratiques elle conduit naturellement et forcé- 
ment à rétude de cette fameuse question obstétricale : quelle 
est la ligne suivie par la présentation pendant la descente, 
en un mot, quel est Taxe pelvien pratique ? 

Par conséquent, ce qui domine le mécanisme du travail, 
c'est la progression. Fochier reprenait là les idées de de La 
Motte, qui furent défendues plus près de nous par Hubert. 

« La progression, dit-il, commence avec l'engagement 
et finit avec le dégagement ; entre ces deux temps, il y a la 
descente : tel est le fait capital. Tous les autres mouvements, 
qu'il s'agisse de flexion ou de rotation, ne sont que secon- 
daires : peu importe que la tête tourne ou qu'elle se fléchisse, 
ce qui est indispensable, c'est qu'elle descende. » 

Comment s'accomplit cette descente ? 

C'est là que Fochier se montre érudit, observateur sagace, 
grand accoucheur. Faisant table rase de tout ce qui avait été 
écrit sur ce sujet, et démontrant d'ailleurs qu'aux plus grands 
noms s'attachent les plus grandes erreurs, il observa et dit : 
« La descente s'efl*ectue suivant l'axe de la filière pelvienne ; 
or cet axe n'est pas un arc de cercle, ainsi qu'on s'est plu à le 
décrire et à le figurer, mais bien une ligne droite, qui traverse 
perpendiculairement le détroit supérieur et va jusqu'au fond 
du bassin. » 

Pour Fochier le bassin est une cavité généralement cylin- 
drique, oblique en arrière, dont le coccyx est le fond et sur la 
paroi antérieure de laquelle est une ouverture correspondant à 
lavulve.Sonaxeou hauteur pelvienne osseuse est un axe droit. 



ALPHONSE FOCHIER 325 

Donc la ligne de descente ou axe pratique, la ligne direc- 
trice est rectiligne comme Taxe anatomique du pelvis. 

Le dernier temps de la progression, le dégagement se fait 
également suivant une ligne droite, qui est Taxe de ce que 
Fochier appelle l'espace sous-pubien^ ligne qui vient dans les 
bassins normaux couper la précédente à angle presque droit 
au niveau de la jonction de la troisième et de la quatrième 
vertèbres sacrées. 

Tout accouchement se fait donc suivant deux lignes droites : 
celle du bassin osseux et celle de l'espace sous-pubien. 

Avec la perspicacité qui le caractérisait, Fochier a insisté 
sur ce fait que des bassins considérés comme normaux 
(leurs diamètres horizontaux possédant leurs dimensions ordi- 
naires) peuvent être des bassins viciés par insuffisance de 
hauteur. Ce sont pour lui des bassins trop bas. La descente 
est insuffisante pour que le dégagement puisse se faire. La 
descente doit être prolongée suffisamment pour gagner Taxe 
de l'espace sous-pubien qui est Taxe de dégagement. 

Vous le voyez, Fochier est venu confirmer en grande 
partie les recherches de J.-B. Fabbri (i856). 

11 me plaît de vous rappeler aujourd'hui que dès le début 
de mon enseignement (1875), m'appuyant sur des recherches 
personnelles, ayant reconnu le bien fondé des assertions de 
Fabbri, je décrivais l'axe du bassin tel que l'avait compris 
le grand accoucheur italien. En me servant comme lui de 
moules en plâtre de l'excavation je reconnus que sa forme est 
celle d'un cylindre droit plus ou moins régulier. 

De même, j'entrepris des recherches ayant pour but la 
connaissance exacte de l'axe du dégagement, axe que Fochier 
appelle axe de V espace sous-pubien et que j'ai dénommé axe 
du bassin mou^ recherches poursuivies en commun plus tard 
avec mes élèves Boissard (De la forme de l'excavation pel- 
vienne^ 1884) et Varnier [Du détroit inférieur musculaire du 
bassin obstétrical^ 1888). 

Comme mon collègue Fochier, j'avais la conviction que 
seule, la connaissance exacte de la direction des axes de la 
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filière pelvienne pouvait conduire à réaliser, dans les accou- 
chements artificiels, le mécanisme de la progression dans 
Taccouchement naturel. 

Ne pouvant entrer dans plus de détails sur les travaux de 
Fochier concernant Taccouchement dans les bassins consi- 
dérés comme normaux, je désire vous indiquer à grands 
traits la caractéristique de ses recherches sur le mécanisme 
de Taccouchement dans les rétrécissements du bassin. Et 
pour cela je ne crois pouvoir mieux faire que de vous citer 
ces quelques lignes extraites de sa préface à la traduction 
de Litzmann : 

u Pour avoir une connaissance exacte des conditions méca- 
niques qui doivent présider au passage de la tète à travers 
un détroit supérieur rétréci, il est utile de ne pas se borner à 
apprécier les dimensions des divers diamètres de ce détroit, 
il faut en trouver le contour pour le comparer à la forme 
des diverses circonférences de la tête ; il ne faut pas se con- 
tenter de faire de la pelvimélrie, il faut faire de la pelvigra- 
phie, » Et dans ces derniers temps il ajoutait : et de la radio- 
graphie. 

S'il s'est montré, dans cette môme préface, quelque peu 
sévère pour TÉcole de Paris, je ne puis dire qu'il ne fût pas 
juste. En s'élevant contre notre scholastique, il a eu raison, et 
il a cherché à nous rendre service. Malheureusement aujour- 
d'hui, trop d'accoucheurs encore ont la religion du millimètre, 
et s'imaginent qu'armés de leurs glissières ou de leur ruban 
métrique, ils sont capables de résoudre tous les problèmes 
concernant la thérapeutique des viciations pelviennes ! 

Les très intéressantes thèses de Jamin (Étude anatomi- 
que de rengagement dans les bassins rétrécis) et de Thévenot 
{Du mécanisme de rengagement dans les bassins asymétriques) 
contiennent les recherches et les opinions de Fochier sur le 
mécanisme de l'accouchement dans les bassins viciés. Il m'est 
agréable à ce propos de vous faire remarquer que les recher- 
ches de Fochier ainsi que celles de Michaelis et de Litzmann 
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tenjjani à démontrer de la façon la plus éclatante que la tète 
fœtale, pour traverser un bassin normal ou un bassin vicié, 
obéit et doit toujours obéir à la grande loi obstétricale for» 
mulée par Pajot, la loi d*accommodation. 

S'appuyant sur ses recherches expérimentales aussi ^bi^n 
que sur ses observations cliniques, Fochier avait acquis la 
conviction que pour traverser un bassin rétréci il est préfé- 
rable que Tenfant traverse ce bassin tête première. Il était 
donc partisan du forceps et ennemi de la version dans les 
rétrécissements du bassin. 

Aussi, avec bien d*autres, s'efforça-t-il de rechercher quel 
était le meilleur forceps à employer dans ces cas, quelles 
conditions étaient les plus favorables pour son application et 
aussi quelles étaient les limites de son action. 

Pour Fochier, le meilleur forceps à employer pour une ap- 
plication au détroit supérieur étail le forceps de Stoltz, dont 
les cuillers perforées vers le milieu de leur hauteur donnent 
attache à de forts rubans de fil, tout près du fameux centre 
de figure. 

Fochier n'adopta pas le forceps de Tamier. Imbu des 
idées de Chassagny et de Laroyenne, il jugea même Tinstru- 
ment de mon maître avec quelque sévérité. D'aucuns préten- 
dirent qu'à cette occasion la question de clocher joua un 
certain rôle. Quoi qu'il en soit, si Tamier pour établir son 
instrument se servit de la règle et du compas, et fit appel à la 
loi du parallélogramme des forces, Fochier s'appuya sur les 
sinus et cosinus des angles pour obtenir les meilleures trac- 
tions destinées à engager la tôte à travers le détroit supé- 
rieur et à l'entraîner ensuite suivant Taxe des résistances, 
sinon suivant l'axe anatomique. 

Fidèle à sa théorie, Fochier n'admettait au détroit supé- 
rieur que la prise oblique^ d'une bosse frontale d'un côté à 
l'apophyse mastolde de l'autre. 

Quant à la traction, il se montrait peu partisan des trac- 
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lions mécaniques, préférant les tractions faites par des aides 
dont il dirigeait les efforts. 

C'est dans ces conditions qu'il étudia la limite de la force 
de traction compatible avec la survie de Venfant dans les ap- 
plications de forceps. 

« Si Ton arrivait, dit-il, à déterminer d'une façon précise et 
rigoureuse le maximum de Tefforl de traction compatible 
avec la survie de Tenfant, on devrait désormais, une fois ce 
maximum atteint, sacrifier Fenfant sans multiplier ou pro- 
longer des tentatives dangereuses pour la mère. D'autre 
part, si ce maximum était, quoique fort élevé, relative- 
ment innocent pour la mère, il faudrait bien se poser 
comme une règle absolue la nécessité de l'atteindre avant de 
se décider à commettre un meurtre légitime. » Et après avoir 
observé une survie de Tenfant après une traction totale de 
80 kilogrammes, il concluait ainsi : « Avant de passer à la 
craniotomie, j'essaie ce que donnera une forte traction sur 
les lacs, et je me crois désormais obligé de dépasser 80 kilo- 
grammes. » [Notes <f Obstétrique y 1879.) 

Messieurs, je vous demande la permission d'ouvrir ici une 
parenthèse afin de m'expliquer avec vous sur les trois points 
que je viens d'envisager en exposant la partie de l'œuvre de 
mon ami, le professeur Fochier, consacrée à la thérapeutique 
des viciations pelviennes. Ainsi que vous avez pu en juger, 
sa doctrine est en contradiction absolue avec celle que je 
vous enseigne et qui est rigoureusement appliquée à la cli- 
nique Baudelocque depuis plus de dix ans. 

Comme lui, je fus partisan des applications de forceps au 
détroit supérieur, ainsi qu'en fait foi la thèse de mon ancien 
interne, aujourd'hui mon collègue et ami Lepage [De l'appli- 
cation de forceps au détroit supérieur^ 1888). Dominé par les 
idée-i classiques d'abord, je sacrifiais à la tradition. Considé- 
rant l'entrée dans la pratique du forceps deTarnier comme une 
grande conquête, je m'évertuais, ainsi que Fochier, à faire 
passer nombre de têtes au laminoir. L'expérience m'a montré 
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que comme les autres je faisais fausse route, et je n*ai pas à 
vous rappeler en ce moment les raisons pour lesquelles je 
suis devenu l'adversaire irréductible de toute application de 
forceps faite avec force au détroit supérieur. 

Mais si mes travaux m*ont conduit à adopter une ligne de 
conduite diamétralement opposée à celle suivie par Fochier 
dans la thérapeutique des viciations pelviennes, je n'en ai 
pas moins de respect et d'admiration pour les travaux de 
mon collègue. Et laissez-moi vous dire avec une profonde 
émotion que si, au point de vue de nos opinions scientifiques 
sur ce chapitre, un abtme nous séparait, si quelque temps 
avant sa mort il m'écrivait encore : « Je suis plus embryoto- 
miste que jamais, le fœtus n'est qu'un devenir », mon estime 
et mon afTection pour, lui n'en furent jamais amoindries. 
Fochier fut toujours pour moi l'ami sûr et fîdèle. 

Je vous rappelle enfin la méthode thérapeutique qu'il ima- 
gina pour lutter contre les infections pyogènes, et en particu- 
lier' contre les septicémies puerpérales. Je veux parler des 
abcès de fixation. Si cette question est encore à l'étude, si la 
valeur de cette méthode n'est pas à l'heure actuelle définiti- 
vement fixée, il faut reconnaître que k conception de Fochier 
est empreinte d'une grande ingéniosité. 

A ses éminentes qualités d'accoucheur, Fochier joignait 
un véritable tempérament chirurgical : c'est lui qui, le 2 fé- 
vrier 1879, pratiqua le premier en France, et avec succès, 
quinze jours avant Tarnier, l'amputation utéro-ovarique par 
le procédé de Porro. 

La conduite qu'il tint récemment en face d'un cas de réten- 
tion d'une tête fœtale dans une corne utérine témoigne assez 
de ce qu'étaient chez lui l'audace, l'habileté opératoire et le 
sens clinique. 

Messieurs, après vous avoir montré ce qu'a fait Fochier 
pour l'organisation de l'enseignement obstétrical à la Fa- 



33o PINARD 

culte de Lyon, après vous avoir dit combien cet homme, 
toujours à la recherche de la vérité, avait été un professeur 
éloquent, un obstétricien remarquable, un gynécologue dis- 
tingué, après avoir passé trop rapidement en revue ses prin- 
cipaux travaux, après avoir fait pressentir toutes les belles et 
grandes choses que nous attendions encore de lui, je pense 
vous avoir fait comprendre la place que doit occuper le nom 
de Fochier dans Phistoire de l'obstétricie française. 

S*il est pour moi une consolation à la perte irréparable que 
nous venons de faire, c*est de penser que Fochier laisse 
derrière lui une brillante pléiade de disciples et que les Pol- 
losson, Condamin, Commandeur, Fabre, pour ne citer que 
ceux-là, sauront se montrer dignes d*un tel maître et conti- 
nueront la tradition de cette grande École de Lyon, où Ton 
s'est toujours particulièrement et brillamment occupé des 
choses de l'obstétrique. 



UN CAS D'HÉMATOMÉTRIE POST-PARTUM 



Par ■. G. Plesx (i), professeur agrégé à la Faculté de Bordeaux. 



Si rhématométrie par malformation congénitale n est pas 
excessivement rare, je crois, par contre, qu^il est très exception- 
nel de rencontrer ce même accident tenant à une sténose cica- 
tricielle complète, due elle-même au tramatisme obstétrical. 
Dans certains traités classiques, on signale cette dernière 
cause comme capable d'entraîner Thématométrie, mais je 
n'en connais pas d'observation démonstrative ; aussi vais- 
je rapporter un fait qui est aussi typique que possible. 

Il s'agit d'une dame G..., âgé de 37 ans, toujours bien portante 
et bien réglée depuis Tàge de 12 ans. Les règles venaient réguliè- 
rement, mais avec ceci de particulier qu'elles ne duraient qu'un 
seul jour. Elle devient enceinte et, le 14 octobre 1909, étant à 
terme, elle entre en travail. La dilatation est longue et l'expulsion 
impossible. Un médecin appelé est obligé de recourir à [trois appli- 
cations de forceps. L'instrument dérape deux fois avec beaucoup de 
force ; ce n'est qu'à la troisième reprise, très laborieuse, qu'il en- 
traîne, avec énormément de dilficultés, un gros enfant du sexe 
masculin, qu'il est impossible de ranimer et dont la tète présen- 
tait, paraitil, des traces de traumatisme intense. 

La sage-femme qui a assistée l'accouchement et donné les soins 
dans la suite, a remarqué l'existence de dilacéralions multiples et 
profondes du côté du col et des parois vaginales. Du reste, dans 
les cinq ou six jours qui suivent, on assiste à l'expulsion de débris 
sphacélés et noirâtres, à odeur légèrement fétide. Malgré cela, 



(i) Communication faite à la Société d'obstétrique, de gynécologie et 
de pœdiatrie de Paris. Séance du 12 octobre i^c^. (Voir p. 386). 
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l'état général reste assez bon et, pendant les premiers jours, les 
lochies sont abondantes et normales. Mais à partir du 10* jour, 
lécoulement locbial se tarit brusquement ; à dater de ee jour, 
toute perte génitale est complètement supprimée. 

Cette dame se lève au bout d*un mois, et c*est en vain qu'elle 
attend son retour de couches. Elle remarque seulement, vers le 
40* jour qui suit Taccouchement, des douleurs de reins exces- 
sivement vives qui persistent une quinzaine de jours. Au mois de 
décembre et de janvier, les règles ne se montrent pas davantage ; 
les douleurs de reins et du bas- ventre persistent et s'exagèrent. 

A partir des premiers jours de février, c'est-à-dire 3 mois et 
demi après l'accouchement, les douleurs dans les reins sont cons- 
tantes et particulièrement aiguës, surtout dans la position cou- 
chée ou assise. C'est à tel point que la malade passe ses nuits sur 
un fauteuil, couchée sur le côté et qu'elle prend ses repas debout. 

Cette absence de règles lui donne à supposer qu'elle est à nou- 
veau enceinte, d'autant plus qu'elle ressent du côté de l'estomac 
des troubles qui lui rappellent absolument le début de sa première 
grossesse. Tel est également l'avis de son médecin qui, sans aucun 
examen, lui dit en riant qu'elle aura bientôt encore besoin de son 
ministère. 

C'est dans cet état d'esprit qu'elle se rend chez moi le i4 fé- 
vrier 1902, pour que je puisse lui confirmer le diagnostic de gros- 
sesse. 

Par le palper, on trouve une tumeur hypogastrique médiane, 
assez régulièrement sphérique ^et remontant à 10 centimètres au- 
dessus du pubis. On dirait un utérus gravide de 3 mois à 3 mois et 
demi. Par le toucher, on constate au fond du vagin une sorte de 
calotte tendue et saillante qui est séparée des parois vaginales par 
un sillon circulaire. Nulle part le doigt ne parvient à découvrir 
la saillie du col. Cette surface, qui bombe fortement, est lisse et 
d'une régularité parfaite dans toute son étendue; pas la plus petite 
aspérité, pas le moindre point faible pouvant rappeler le museau 
de tanche ou Torifice externe. Le palper bimanuel permet d'appré- 
cier une fluctuation assez obscure se transmettant de la tumeur 
hypogastrique à la tumeur vaginale. 

L'examen direct au spéculum montre au fond du vagin une volu- 
mineuse tuméfaction d'un rouge violacé; un peu en arrière et à 
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gauche du pôle de celle ci existe une petite plaque, grande comme 
une pièce de 50 centimes, de couleur ardoisée. 

La tumeur à laquelle j'avais aOaire ne pouvait être que l'utérus 
modiûé, et je posai le diagnostic d*hématométrie par obliléralion 
cicatricielle du col. Les annexes ne présentaient aucune modifica- 
tion appréciable. 

J^exposai à cette dame l'utilité d'une légère intervention à très 
bref délai, tout en l'avertissant que, d'un moment à Tautre, elle 
était sous le coup d'une perte assez abondante de sang noir et de 
caillots. 

En effet, le lendemain matin, 25 lévrier, à H heures et demie, 
pendant qu'elle est aux cabinets, elle remarque que sa chemise est 
tachée de sang, et brusquement, elle perd en grande abondance du 
sang noir sirupeux et quelques caillots. Puis slnstalle un suinte- 
ment qui persiste jusqu'au soir. Dans les jours qui suivent, la 
malade prend chaque matin une injection au cjtanure de mercure à 
25 centigrammes p. 1000. 

Le H mars, cette dame recommence à souffrir un peu des reins 
et revient me voir. Je trouve alors un utérus de volume à peu près 
normal. Au fond du vagin est un col dont la moitié gauche est 
comme abrasée et fibreuse. Il est impossible de trouver un orifice 
même avec un très fin stylet. De la partie gauche du col partent 
deux arcs fibreux très résistants et tendus qui sillonnent la voûte 
du vagin pour se perdre sur la face latérale gauche. Comme rien 
ne presse et que je considère comme préférable de ne pas créer de 
fausse route dans ce col irrégulier et déformé, je donne rendez-vous 
à cette dame pour le moment où se produira une nouvelle 
crise. 

Dans la nuit du 47 au 48 mars, elle éprouve de nouvelles dou- 
leurs dans les reins et le bas ventre et perd quelques gouttes de 
sang, d'abord noir, puis bien rouge ; elle se rend chez moi le 49. 
Au niveau du col, je constate un suintement très discret de sang • 
épais, noir et mélangé de pus. Ni stylet, ni hystéromètre ne peu- 
vent franchir le petit orifice punctiformo qui représente l'orifice 
externe. Un coup de bistouri à lame très mince donne issue à une 
assez grande quantité de liquide hématique et purulent. L'hysté- 
romètre s'enfonce alors à 9 centimètres. Les tiges de Hégar n''' 4, 
5 et 6 sont ensuite passées avec assez de facilité. 
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Le lendemain, nouvelle séance de dilatation avec les bougies 
6, 7 et 8 et lavage avec la sonde irrigatrice de Segond, qui fait 
passer dans la cavité utérine 1 11 ire et demi d'eau formolée à 
5 p. iOOO. 

Le SI mars, troisième séance de dilatation, nouveau lavage et 
mise en place d'une tige-drain d aluminium (modèle de Lefour), 
maintenue par le pessaire d'aluminium de Sengensse. 

Je ne revois plus cette dame que le Î8 mai, c'est-à-dire plus de 
deux mois après cette dernière petite intervention. Les douleurs 
ont complètement disparu. Le 15 avril et le 10 mai, les règles se 
sont montrées tout ft fait normales et indolentes. J'enlève alors la 
tige d'aluminium, je passe facilement à sa suite les bougies de 
Hégar n"** 6, 7 et 8 et je mesure l'utérus, dont la cavité n'exccde 
pas maintenant 7 centimètres. 

Je procède également à l'examen du bassin de cette dame, dont 
la taille est petite %i les membres courts, quoique non déformés. 
Il s agit d'un bassin racbitique,à type annelé,dont le promontoire 
assez élevé est à 10 centimètres du sous-pubis. 

Depuis cette époque, j'ai eu à plusieurs reprises des nouvelles 
de cette malade et j'ai appris que sa santé s*est maintenue excel- 
lente. 



Voici Texposé de ce cas d'hématométrie dont la cause me 
paraît intéressante et dont la thérapeutique a été facile. 

Maintenant une autre question, excessivement iaiportante 
pour Tavenir, se pose : cette dame redeviendra très problable- 
ment enceinte, car elle a un désir extrême d'avoir un enfant? 
Comment devra-t-on agir pour mener à bien son prochain 
accouchement? 

Je vous rappelle qu'elle a un bassin aplati dont le diamètre 
utile est de 8 centimètres environ et que le col ainsi que le 
dôme du vagin sont le siège de cicatrices profondes et éten- 
dues. Je me demande donc si, le cas échéant, une symphy- 
séotomie serait de mise . Il y a ici un double obstacle, obs- 
tacle osseux et obstacle cicatriciel, et j'avoue que ce n'est 
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pas sans de très grosses craintes que j'entreprendrais dans 
ces conditions une pelvitomie qui pourrait être l'occasion de 
délabrements graves. 

C'est pourquoi, si le prochain accouchement s'annonçait 
comme véritablement dystocique et justiciable d'autre chose 
que d'une application de forceps simple, jjopterais délibéré- 
ment pour l'opération césarienne, qui, dans le cas particu- 
lier me paraît être l'opération conservatrice la moins dange- 
rs» use. 






DfiGllNfiKESGKNGE KYsTiQUB GOMlTiLB DU POIMON 

Histogenèse des dégénérescences kyBtiques congénitales 
des organes glandulaires (rein, foie, pancréas, poumon). 

Par A. Coovelaire, Chef de clinique de la Faculté (i). 



Je viens d'étudier au laboratoire de la clinique Baudelocque 
un cas de dégénérescence kystique congénitale du poumon. 

Le fait est rare, et déjà parla contribution qu'il peut appor- 
ter à la question encore mal connue des kystes congénitaux 
du poumon et des bronchectasies congénitales, il me paraît 
présenter quelque intérêt. Je le crois, en outre, particulière- 
ment propre à éclairer la pathogénie de la maladie kystique 
congénitale des organes glandulaires (rein, foie, pancréas, etc.) 
dont j*ai déjà eu loccasion d'étudier et de publier quelques 
spécimens recueillis dans les services de mes maîtres Cham- 
petier de Ribes et Porak (2). 

I 
Et d abord voici le fait : 

Il s*agit d'un nouveau-né dont la mère, primipare de 'àO ans, 
issuede parents actuellement vivants et, paralt-il, bien portants, n'a 



(1) Communicalion faite à la Société (JC obstétrique^ de gynécologie et de 
pésdialrie de Paris. Séance du 6 juillet igoS. 

(2) Cou VELAI RE, Sur la dégénérescence kystique congénitale des 
organes glandulaires. Annales de gynécologie et d obstétrique, no- 
vembre 1899. 

Porak et Couvclaire, Foie polykystique, cause de dystocie. Comptes 
rendus de la Société d'obstétrique^ de gynécologie et de pœdiatrie de Paris, 
14 janvier 1901. 

CouvELAiRE, Dégénérescence kystique congénitale des reins, du foin 
et du pancréas (Étude histologique). Comptes rendus de la Société 
d'obstétrique, de gynécologie et de pœdiatrie de Paris, 10 mars 190a. 
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jamais eu d autre maladie qu'une fièvre typhoïde à l*àge de 13 ans. 
Le père, âgé de 28 ans, serait bien portant. 

La grossesse évolua sans incident; elle fut d'ailleurs surveillée à 
la consultation de la Clinique Baudelocque : à aucun moment on ne 
constata dans les urines la présence d albumine. 

L'accouchement eut lieu spontanément le 7 janvier 1902 (dernières 
règles, fin mars 1901). Le travail dura 12 heures; la poche des eaux 
fut rompue artificiellement à la dilatation complète (liquide opa- 
lescent). 

L'enfant, un garçon, pesait 3.520 grammes. 

Le placenta sans altérations macroscopiques pesait 600 grammes. 

Rien de particulier ne fut noté dans l'état de l'enfant au moment 
de la naissance. Il se mit à crier et à*respirer d'une façon en appa- 
rence normale. 

Le S'' jour seulement apparurent les troubles respiratoires : res- 
piration courte et fréquente, accès de cyanose. Rapidement la 
dyspnée alla croissant, la cyanose devint permanente, l'enfant 
refusa le sein. On essaya vainement de lui faire boire au verre le 
lait de sa mère. Le 13 janvier, six jours après sa naissance, il 
succomba. Aucun diagnostic précis n'avait été posé. 

Autopsie. — Je pratiquai l'autopsie 13 heures après la mort et 
ne trouvai de lésion viscérale macroscopique qu*au niveau des 
organes thoraciques. 

Les organes abdominaux, intestin, foie, rate, pancréas, les or- 
ganes génitaux, le thymus et le corps thyroïde, le cerveau et la 
moelle avaient leurs caractères normaux au point de vue de la 
topographie, du volume et de la structure macroscopique. 

Par contre, dès que le plastron sterno-costal fut enlevé, le lobe 
moyen du poumon droit apparut, faisant hernie à travers la brèche 
thoracique. Ce lobe, considérablement hypertrophié, cachait les 
lobes supérieur et inférieur du poumon droit, refoulés dans la gout- 
tière costo- vertébrale, et recouvrait le cœur, fortement rejeté vers 
la gauche. 

La totalité de la masse cardio-pujmonaire fut enlevée avec pré- 
caution. Par dissection il fut d'abord reconnu qu'il n'existait 
aucune anomalie ni du côté des voies respiratoires supérieures, ni 
du côté des éléments du hile des deux poumons, ni' du côté des 
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gros vaisseaux de la base du cœur. En particulier les bronches 
lobaires et leurs premières divisions sont perméables et de calibre 
normal. 

Les lobes supérieur (Ûg. i, g) et inférieur (i) du poumon droit 
sont presque complètement alcleclesiés. Sous la plèvre viscérale 
et dans le parenchyme ateleciBSié sonl disséminées de nombreuses 
BuOusions sanguines. 

Le lobe moyen (mm') est énorme. Ses dimensions sont de T cm. S 



e de l'appareil puli 



pour la hauteur, 6 cm. 5 pour la largeur tranversale, 4 cm. 5 pour 
l'épaisseur antéro-postérieu re inaxiiua. C'est UD bloc iwiyédrique 
dont la forme ne rappelle que de loin celle d'un lobe pulmonaire. 
h'es bords épais (tig. 2| arrondis ne ressemblent en rien aux lan- 
guettes pulmonaires des poumous normaux. Sa couleur générale 
blanc rosé tranche avec la couleur violacée foncée des deux lobes 
supérieur et inférieur. Il es t dépressible, et les doigts qui le dépri* 
ment s'enfonceraient facilement dans le tissu pulmonaire qui cré- 
pite. 

La surface pleurale est irréguliëre. Elle est divisée par un réseau 
de Unes travées blanchâtres en territoires irrégulièrement poly- 
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goDaux,De faisant à l'extérieur que de faibles saillies. Il n'y a pas 
de bulles d'emphysème. C'est en somme, mais avec des mailles de 
dimensions beaucoup plus considérables, le réseau interlobulaire 
que Ton distingue habituellement avec plus ou moins de netteté à 
la surface du poumon. 

A la coupe le tissu pulmonaire apparaît creusé d*un grand nombre 
de cavités irrégulières de dimensions très variées, mais dont les 
plus grandes ne dépassent pas 1 centimètre de diamètre. Ces cavi- 
tés sont remplies d'air et ont leurs parois tapissées par places d'un 
enduit grumeleux blanc jaunâtre. Leur disposition apparaît nette- 
ment sur la photographie représentée figure 2. 

Le poumon gauche ne présente d'anormal que quelques discrètes 
suflusions sanguines sous pleurales. Il a été dans sa totalité déplissé 
par l'air. 

Le cœur est volumineux et présente une notable hypertrophie 
du ventricule droit. 

Étude microscopique.— a) Poumon droit ^ lobe moyen kystique. — 
Une tranche horizontale comprenant la totalité du lobe moyen 
et passant par la région du bile a été prélevée, fixée au formol, 
durcie dans l'alcool, incluse dans le collodion et débitée en coupes 
colorées soit à l'hématoxyline-éosine, soit à la fuchsine picriquée. 

Sur ces coupes totales, dont l'une est représentée figure 9, on 
peut à un faible grossissement faire les constatations suivantes. 

Ce qui frappe tout d'abord, ce sont les grandes cavités kystiques 
dont est creusé le poumon. Ces cavités sont irrégulièrement dissé- 
minées dans la totalité du parenchyme pulmonaire. Leur forme 
est essentiellement irrégulière, et si les irrégularités de leur paroi 
peuvent en partie être imputées à l'aflaissement et à la rétraction 
de la pièce, il est manifeste qu'elles tiennent aussi à l'existence de 
nombreuses saillies et dépressions, de papilles intra-kystiques et 
de diverticules s'enfonçant dans les travées de tissu intercavitaire 
en dessinant des méandres très sinueux (fig. 3). 

Ces formations kystiques ne disloquent pas tellement le paren- 
chyme pulmonaire que l'on ne puisse distinguer, surtout dans les 
régions sous-pleurales, les diflérents territoires lobulaires, que 
l'examen macroscopique de la surface extérieure du poumon per- 
mettrait d'ailleurs de reconnaître. Mais les travées conjonctives 
qui séparent les uns des autres ces lobules plus ou moins déformés 



Fin. a. — Photographie d'une coupe hiHlologiquc totale comprenant 
toute l'époisseur du lohc kystique suivant un plan horizontal pas- 
sant par le hilc 'i =z a). 

Ir, travéea conjoncUves inlcrlobuloires: —p. parenchyme pulmonaire normat; — 
.ri. lobule» atelcclnsiâB ; — BA. bile du lobe moyen ; — I, lobe lorérleur Intâ- 
iv^. par la coupo au volalnnge du bile. 
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par tes formations kysliques sont notablement moinB développées 
et constituées par un tissu conjonctil de type plus jeune, plus 
ricbe en cellules que celles du poumon normal de nouveau-Dé à 



Fie. 3. — Lobule B 

pl, plèvre : - a, nodules adénonigleux : 
la bronche. 

terme. L'élément librillaire est beaucoup moins abondant que l'élé- 
ment cellulaire représenté par des cellules étoilées ou lusiformea. 
Sur toute l'épaisseur du lobe pulmonaire on reconnaît assez régu- 
lièrement réparties dans ces grêles travées conjonctives les 
sections des branches des vaisseaux pulmonaires, dont le calibre 
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va diminuant de la région du bile à la surface externe du poumon 
et dont la structure bîBtologiqne est normale. 

Par conire, en aucun point on ne trouve trace, au moins dans sa 
forme normale, de l'arbre bronchique intrapu Imona ire. 

La partie de l'arbre bronchique intermédiaire aux grosses dlvl- 



Fic, i. — Paroi d'un grand kyele et rormaliomt adénomateuBes [i=a5ol. 

t, Ëpllhélium cubique de revËUmont d'un pelllkrelei — c, galue conjoaclive 

sous-«pllhéliole ; — a, foruiallonadénomnUuse; — o', commuatcatioa directe 
(les formaliona adéDomateusea et des cavités kystiques. 



Bions bronchiques du bile et au lobule pulmonaire n'est pas diOé- 
renciée. Par places, il est vrai, on distingue perdus dans le tissu 
coojonctit, au voisinage d'un vaisseau sanguin, de rares nodules 
cartilagineux erratiques sans rapport avec un conduit aérifère. Ou 
cherche la bronche et on ne la trouve pas. Sur toute la surlace des 
coupes comprenaut toute l'épaisseur du lobe pulmonaire on ne 
trouve, en dehors du hile, aucun couduit bronchique de slructure 
normale, pas plus de bronche à cartilage que de division bronchique 
normale sans cartilage. Au lieu et place de la bronche, A cAté du 
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pédicule vasculaire se trouve un conduit plus ou moins ectasié, de 
forme très irrégulière, de dimensions variables, tapissé par 
une couche unique d'épithélium cubique semblable à celui qui 
tapisse la paroi des kystes. Ce revêtement épitbélial n'est doublé 
que par une couche de tissu conjonctif d'épaisseur insignifiante. 

Telles sont les particularités les plus importantes que met en 
lumière Texamen des coupes à un faible grossissement. 

A un plus fort grossissement (40 à Î50 diamètres) apparaissent 
les détails que représentent les figures 3 et 4. Prenons un lobule 
souspleural creusé de cavités kystiques nettement appréciables à 
l'œil nu. L'une d'elle est représentée figure 3. La paroi de cette 
cavité est extrêmement irrégulière. Elle est hérissée de très nom- 
breuses papilles qui font saillie dans la cavité et se creuse de 
nombreux prolongements diverticulaires, dont les uns sont de 
simples culs-de-sac, dont les autres forment un étroit chenal de 
communication avec des cavités kystiques voisines. 

La paroi kystique est constituée par une mince couche conjonc- 
tive flbrillaire, que tapisse une couche unique continue d'épithé- 
lium cubique dont les éléments cellulaires sont constitués par une 
faible quantité de protoplasma et un noyau basai occupant la 
moitié du corps cellulaire. Au niveau de tous les grands kystes et 
de la majeure partie des cavités à lumière plus ou moins grande qui 
les entourent, le revêtement épitbélial offre les mêmes caractères. 

Ce sont d'ailleurs les caractères des conduits extra-lobulaires 
qui représentent, comme nous l'avons vu, l'arbre bronchique intra- 
pulmonaire. 

Mais à ces cavités intra-lobulaires tapissées par un épithélium 
cubique se trouvent annexées des formations tubulées à type 
adénomaleux, qui sont en continuité directe avec elles (o! fig. 3 et 4) 
mais dont les dimensions, Tordonnance et le revêtement épitbélial 
sont tout à fait différents. Sur les coupes examinées à un faible 
grossissement elles se détachent en nodules clairs, transparents, 
accolés aux cavités kystiques. Chaque nodule se présente sur la 
coupe sous forme de tubes accolés les uns aux autres et séparés 
par un tissu conjonctif extrêmement peu épais. 

La lumière de ces tubes est très réduite et aucun ne présente de 
dilatation kystique. Ils sont revêtus par une couche de hautes et 
étroites cellules en palissade à noyau basai et à protoplasma extrê- 
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mement réfringent. Ce revêtement est en général régulier, mais il 
peut manquer par places ou, au contraire, se présenter sous forme 
de houppes cellulaires, recouvrant de grêles papilles conjonctives 

Il est facile de constater la communication à plein canal de ces 
tubes avec les cavités kystiques proprement dites. La transition 
entre les deux types d*épithélium est toujours brusque. 

Cette description des éléments constituants du lobule pulmo- 
naire ne s'applique qu*à un certain nombre de lobules, en particu- 
lier aux lobules centraux et à une partie des lobules sous-pleuraux. 
Au niveau d*un certain nombre de ces derniers, les modifications 
pathologiques ne sont pas aussi accentuées. Il en est même où 
à première vue elles paraissent ne pas exister. C'est ainsi que dans 
les régions p (fig. 2) le parenchyme pulmonaire semble avoir ses 
caractères normaux. A vrai dire, la partie alvéolaire du lobule 
est absolument normale; elle a sa structure normale, elle a été 
déplissée régulièrement par Tair, mais la bronche intralobulaire 
n'est plus reconnaissable. Elle n'est plus calibrée, elle est plus ou 
moins ectasiée, sa paroi irrégulière présente des saillies et des 
diverticules. C'est une cavité de même type que les cavités kys- 
tiques précédemment étudiées. 

D'autres lobules (régions a/, fig. 2) sont complètement atelectasiés. 
Le système alvéolaire existe sans avoir été déplissé. Mais le lobule 
tout entier est creusé de petites cavités kystiques de même ordre 
que les précédentes. L'étude des portions atelectasiées mais nor- 
males comme structure des lobes supérieur et inférieur du poumon 
droit et du poumon gauche, rend la comparaison et la différencia- 
tion extrêmement faciles. 

6) Poumon droit, lobe inférieur. — Sur les coupes on retrouve 
l'aspect banal du poumon atelectasié, mais rien de comparable 
à l'aspect du lobe moyen kystique. 

c) Poumon gauche, lobe inférieur, — C'est, hormis les légères suf- 
fusions sanguines d'ailleurs discrètes, le type du poumon de nou- 
veau-né qui a respiré. 

d) Foie, reins, pancréas, corps thyroïde. — Ne présentent aucune 
altération histologique en dehors d*un certain degré de congestion 
surtout accentué au niveau des reins. 
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En résumé, chez un nouveau-né à terme ayant vécu 6 jours, 
dont 5 sans troubles appréciables de la respiration et de 
la circulation, existait une lésion congénitale consistant en 
une dégénérescence kystique du lobe moyen du poumon 
droit. 

L'architecture générale du lobe pulmonaire kystique est 
conservée. Les conduits aérifères forment un système continu 
depuis les grosses divisions bronchiques du hile jusqu'aux 
alvéoles du lobule pulmonaire ; mais la diiTérenciation des 
différentes parties de ces conduits aérifères n'existe que d'une 
façon rudimentaire. 

Si Ton peut sans peine reconstituer le lobule pulmonaire, 
et dans les parties constituantes de certains d'entre eux 
retrouver des alvéoles pulmonaires normaux, il est impos- 
sible de retrouver avec sa différenciation normale Tarbre 
bronchique intralobaire. Cet arbre bronchique est représenté 
par des canaux irrégulièrement calibrés, de structure très 
simple (revêtement épithélial cubique continu qu'isole une 
gaine conjonctive d'épaisseur insignifiante), sur lesquels se 
greffent des formations tubulées adénomateuses. 

Les seules ébauches de différenciation bronchique intralo- 
baire sont constituées par quelques rares petits blocs cartila- 
gineux erratiques enchâssés dans le tissu conjonctif au voi- 
sinage de vaisseaux pulmonaires. 

De cette étude histologique il me semble résulter qu'il 
s'agit là d'une viciation de développement, d'une malforma- 
tion de r appareil bronchopulmonaire y aboulissanl à des for^ 
mations kysladénomateuses développées suivanl le plan archi- 
tectural ordinaire du poumon fœtal. 
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II 

La dégénérescence kystique congénitale du poumon est une 
lésion assez rare. Les recherches bibliographiques que j'ai 
faites n'ont pas été très fructueuses, et je n'ai pu retrouver 
que trois mémoires ayant trait à cette question : un mémoire 
de Grawitz publié en 1880 dans les Arcliiv fur palhologUche 
Anatomie und Physiologie und fur Klinische Medicin de Vir 
chow (t. LXXXII, Heft 2, p. 217), sous le titre : Ueber Ange- 
borne Bronchectasie; — un mémoire de Balzer et Grandhomme 
publié, en 1886, dans la Bévue mensuelle des maladies de 
Fenfance (novembre 1886) sous le titre : Contribution à 
l'étude de la bronchopneumonîe syphilitique du fœtus et du 
nouveau-né ; — une communication de Kimla (de Prague) au 
XII* Congrès international de médecine de Moscou (1897) 
{Comptes rendus, vol. II, p. 161) sous le titre : De la dégéné- 
rescence kystique des organes glandulaires, communication 
dans laquelle il est fait allusion à un mémoire spécial de 
l'auteur présenté à l'Académie des sciences de Bohême en 1899, 
et dont M. Kimla m'a fort obligeamment envoyé un résumé. 

Dans son mémoire, Grawitz relate un cas personnel de 
bronchectasie kystique du lobe inférieur du poumon droit, 
qu'il a observé chez un nouveau-né de 3. 180 grammes, mort 
après quelques inspirations. Le sac kystique multiloculaire 
était tapissé dans toute son étendue par un épithélium 
cubique stratifié dont la couche la plus interne porte des cils 
vibratiles. Grawitz pense donc être « en présence d*une dila- 
tation hydropique d'une bronche principale et de toutes ses 
ramiGcations, ayant amené la formation d'un kyste où 
s'ouvrent toutes les petites vésicules isolées, tandis qu'entre 
elles existent des cloisons qui s'opposent à la communication 
des vésicules filles entre elles ». 

A son cas personnel Grawitz joint un certain nombre d'ob- 
servations, notamment une de Meyer concernant un fœtus de 
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5-6 mois el une de Kessler conceraant une fille de i an 
qui, bien portante jusqu'à 5 mois, eut à partir de cette 
époque des crises de dyspnée et de cyanose et mourut subite- 
ment au milieu d'une de ces crises. De ces observations au 
nombre de 8, empruntées à Kessler, Meyer, Lesser, Fraent- 
zel, Barlow, Virchow, observations qui sont loin de se présenter 
toutes avec un ensemble de détails suffisants, Grawitz con* 
dut à Texistence de bronchectasies congénitales pouvant dans 
certains cas être compatibles avec la vie, au moins pendant 
un certain temps. 

Ces bronchectasies se présenteraient sous deux formes 
anatomiques différentes : a) La Bronchectasis universalisa 
forme à laquelle appartiendrait le cas personnel de Gra- 
witz et qui serait caractérisée par la dilatation de tout 
un territoire bronchique « de façon qu'il existe un kyste cen- 
tral dans lequel débouchent tous les kystes secondaires ». 
Cette dilatation pourrait s'observer avec ou sans oblitération 
des grosses bronches adductrices. 6) La Bronchectasis ielan- 
gieciaticay caractérisée par ce fait que « les bronches pré- 
sentent de petites dilatations kystiques, se succédant souvent 
sur la môme bronche et séparées par des parties intermé- 
diaires oblitérées ». 

Ne pouvant entrer dans la discussion de fond du mémoire 
de Grawitz, vu l'insuffisance (au point de vue de l'histoge- 
nèse) des observations éparses qu'il a réunies, je m'en tien- 
drai à son observation personnelle qui établit de façon indis- 
cutable Texistence d'une dilatation multiloculaire d'une partie 
de larbre aérien du lobe inférieur du poumon droit d'un 
nouveau-né, la paroi des poches étant tapissée par un épi- 
thélium cubique stratifié à cils vibratiles. 

Balzer et Grandhomme ont eu l'occasion d'observer, au 
niveau du lobe supérieur du poumon gauche d'un nouveau-né 
issu d'une mère syphilitique et mort un quart d'heure après sa 
naissance, des lésions qui, par leurs caractères macrosco- 
piques, se rapprochent de celles observées par Grawitz et par 
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nous-méme. Les lésions n'étaient pas limitées au lobe supé- 
rieur du poumon. L'examen hislologique a permis en effet de 
les retrouver au niveau des autres parties du poumon en 
apparence saines. 

Cet examen hislologique a conduit MM. Baizer et 
Grandhomme à conclure en ces termes : « Nous nous trou- 
vons en présence d'une bronchopneumonie chronique avec 
sclérose, déformation et commencement de dilatation des 
bronches. Peu accusées encore sur les bronches à cartilages, 
les altérations prédominent dans les bronches lobulaires et 
intra-lobulaires ; elles diminuent de nouveau lorsqu'on arrive 
aux alvéoles, qui participent beaucoup moins au processus. 
La sclérose prend un développement considérable dans tous 
les espaces conjonctifs péri-bronchiques et péri-lobulaires, 
autour des artères et des veines ; tandis que les artères 
tendent à s'oblitérer, les veines se congestionnent et se 
dilatent d'une manière remarquable. » 

Ce sont surtout ces lésions du poumon en apparence sain 
qui démontrent, selon M. Baizer (i ), la nature syphilitique des 
lésions énormes constatées au niveau du lobe kystique. 

Voici la description que donnent MM. Baizer et Grandhomme 
des lésions du lobe kystique : 

Les coupes faites après durcissement dans lalcool absolu et 
colorées au picro-carminate d*ammoniaque montrent que les 
lésions sont celles de la bronchopneumonie chronique avec dilata- 
tion des bronches et sclérose progressive de parenchyme pulmonaire. 

Les bronches à cartilages et même quelques bronches intralobu- 
laires ont résisté au processus dans une certaine mesure. 

Elles sont un peu dilatées, déformées quelquefois, mais toujours 
facilement reconnaissables. Les gros vaisseaux qui les accompa- 
gnent sont également dilatés, et leur tunique adventice est consi- 
dérablement épaissie. 

Du reste, tout le tissu conjonûtif s'est beaucoup développé : 
dense et serré autour des vaisseaux et des bronches, il est beau- 

(i) Traité de médecine et de thérapeutique de Brouardel et Gilbert, 
t. VII, p. 793, 1900. 
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coup plus lâche à une certaine distance du hile. Partout il contient un 
grand nombre de cellules embryonnaires rondes et fusiformes, plus 
abondantes en certains points, surtout à la périphérie des vaisseaux. 

Les altérations s accentuent lorsqu'on arrive aux bronches intra-* 
lobulaires et au parenchyme pulmonaire. 

Les bronches intralobulaires ne sont pas toujours reconnais- 
sablés : il existe de vastes espaces vides dont la périphérie est 
constituée par des alvéoles tassés ; çà et là on retrouve parfois 
des vestiges de la paroi bronchique avec Tépithélium caractéris- 
tique, qui indiquent que Ton a sous les yeux une bronche dilatée et 
en grande partie détruite. Ailleurs il n*existe aucun vestige de la 
paroi, c*est seulement le vaisseau satellite de la bronche qui fait 
reconnaître la place qu'elle occupait; elle est remplacée par un 
vaste espace à bords anfractueux constitués par les alvéoles pul- 
monaires. Enfin, dans certains points, la bronche est seulement 
dilatée et déformée, et Ton peut suivre ainsi les altérations pro- 
gressives qui, commençant par la dilatation et la déformation des 
bronches, aboutissent en dernier terme à la formation de ces 
ampoules dont les parois sont formées, partie par les débris des 
parois bronchiques et partie par les alvéoles péribronchiques. 

S'il y a travail d'ulcération, il ne s'observe pas ici avec la même 
netteté que dans les dilatations bronchiques d*une autre origine. 
Nous sommes portés à admettre qu'il a dû se produire en quel- 
ques points, en raison de la constitution de la paroi, des ampoules 
où l'on ne retrouve plus en beaucoup de points la paroi bron- 
chique, mais seulement les cloisons des alvéoles tassés et refoulés. 
Il n'est pas rare de trouver dans l'épaisseur de ces parois des 
bronchioles acineuses qui n'ont pas été atteintes par lé processus, 
(^e qui nous rend réservés au sujet du travail d'ulcération, c'est 
encore la grande quantité des épithéliums cylindriques à cils vibra- 
ti les constatés dans le liquide des cavités ampullaires. Le décolle- 
ment des épithéliums empêche de reconnaître aussi facilement ce 
qui reste de sa bronche dans la paroi de ces grandes cavités. Ici, 
en outre, le travail d'ulcération n'a pas les mêmes raisons de se 
produire que dans les autres bronchopneumonies : le processus est 
surtout interstitiel, il atteint peu les surfaces épithéliales et se 
localise manifestement dans la trame conjonctivo-vasculaire, ainsi 
que cela parait être la règle générale pour les bronchopneu- 
monies syphilitiques. 
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Il semble résulter de cette description que le fait de 
MM. Balzer et Grandhomme, doive être classé à part dans 
rhistoire des bronchectasies congénitales. Pour ma part, je 
crois qu'il y a lieu de dissocier dans ce cas complexe, les lé- 
sions conjonctivo^vasculaires relevant de la syphilis, et les 
lésions canaliculaires sur la pathogénie desquelles les auteurs 
se montrent assez réservés. 

Kimla reprend en partie les idées de Grawitz au point de 
vue de Torigine congénitale de certaines bronchectasies 
observées chez Tadulte. Son opinion au point de vue de This- 
togénèse de la dégénérescence kystique est la suivante : 

« Dans une certaine époque du développement de Torgane 
en question, la portion mésodermique prend un accroisse- 
ment disproportionné relativement à la partie épithéliale 
(entodermique dans le poumon) et la désagrège, soit totale- 
ment, soit partiellement. Par ce fait les formations glandu- 
laires primordiales, rudimentaires jusqu'ici, sont morcelées 
en une multitude de segments de dimensions variables, qui, 
étant isolés de la continuité organique, d'une part s'atro- 
phient, d'autre part, au contraire, se développent tout à fait 
indépendamment soit en kystes simples, soit en formations 
de l'aspect kystadénomateux. » L'auteur insiste sur l'unité 
étiologique et anatomique de la dégénérescence kystique de 
tous les organes glandulaires. 

III 

Je crois nécessaire de rapprocher, comme l'avait indiqué 
Grawitz, comme l'a fait nettement Kimla, ces faits de dégé- 
nérescence kystique congénitale du poumon des faits de 
dégénérescence kystique congénitale des reins, du foie, du 
pancréas, etc. Je pense môme qu*au niveau du poumon, 
glande à développement plus simple que le rein, il est plus 
aisé de saisir le processus anatomique qui conduit à la pro- 
duction des formations kystiques. 

Je ne referai pas l'historique de la question et la critique 
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des Opinions émises sur ce sujet, et je renvoie au travail que 
j'ai déjà publié, en 1899, dans les Annales de gynécologie et 
<r obstétrique. 

Je renvoie également au très beau livre Les Tumeurs du 
rem de MM. Albarran et Imbert (1). La question y est traitée 
avec toute son ampleur. Les auteurs m'ont fait le grand 
honneur de discuter Texplication pathogénique que j'avais, 
sans aucune prétention, proposée en 1899, et si j'ai bien compris 
leur pensée, ils reprochent à ma formule exclusivement ana- 
tomique de ne pas tenir compte du vice de développement 
« consistant essentiellement en une oblitération des canali- 
cules urinifères si^eantplus ou moins loin de leur abouche- 
ment dans les calices ». De cette oblitération résulterait « une 
rétention qui, combinée à un processus actif de prolifération 
épithéliale, aboutit à Tédification des kystes ». 

Oblitération des canalicules urinifères, rétention et proli- 
fération épithéliale active : tels sont les trois termes de l'expli- 
cation pathogénique donnée par MM. Albarran et Imbert. 

Il faut reconnaître qu'en 1899 la preuve de Toblitération 
des canalicules urinifères n'avait pas encore été fournie de 
façon objective et que c'est seulement en 1901 que Brouha (2), 
pratiquant des coupes sériées, a pu constater dans le cas étu- 
dié par lui la discontinuité du conduit urinifère. C'est là un 
fait d'importance capitale, dont je n'aurais pas manqué, s*il 
avait été antérieur à 1899, de tenir compte. 

Je tenais pour non démontrée anatomiquement la nécessité 
d'une oblitération des conduits urinaires pour produire les 
kystes congénitaux du rein. En effet, la preuve histologique 
de cette oblitération n'était pas faite ; d'autre part, il était 
évident que le revêtement des cavités kystiques ne présentait 
en rien les caractères du revêtement des poches mécani- 
quement distendues par la rétention. 

Aujourd'hui, même après la publication du cas de Brouha, 

(1) Albarran et Imbert, />« Tumeurs du rein, Paris, Maison, 1903. 

(2) Brouha, Du rein polykyslique congénital. Revue de gynécologie 
el de chirurgie abdominale^ 1901. 
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je crois encore que la dégénérescence kystique congénitale 
d'une glande peut exister sans oblitération de ses conduits. 
Je n'en veux pour preuve que les faits de dégénérescence 
kystique congénitale du poumon que j'ai observés. Quelle est 
la sécrétion de la glande pulmonaire? Est-ce la rétention de 
cette sécrétion qui a produit toutes ces ectasies kystiques? 
Est-ce l'oblitération des bronches et la rétention qui peuvent 
expliquer Taplasie de tout le système bronchique intralobaire ? 
Est-ce la rétention qui a produit ces formations tubulées adé- 
nomateuses si exubérantes? Je ne le pense pas. D'ailleurs, 
lout le système des cavités kystiques était perméable à l'air. 

Autrement dit, si à l'heure actuelle il faut faire une place à 
part aux faits du type Brouha, dans lesquels i^eblitération des 
conduits par vice de développement et les formations kystiques 
canaliculaires coexistent, il faut reconnaître qu'il existe toute 
une catégorie de faits (la seule qui fut, suivant moi, absolument 
démontrée en 1899) dans laquelle le processus de formation 
kystique est indépendant de toute oblitération canal iculaire . 

Pour moi je m'en tiens à ce que j'ai dit en 1899, puis en 1900, 
{\ propos des kystes congénitaux du rein, du foie, du pancréas 
que j'ai étudiés, et je répète : Il s'agit d'une perversion de déve- 
loppement, d'une monstruosité résultant de l'évolution anor- 
male mais systématisée des épithéliums canaliculaires et de 
la gaine mésodermique des canaux qu'ils revêtent. Le pro- 
cessus endodermique (épithélial) et le processus mésoder- 
mique (conjonctif) sont associés. Mais qu'il y ait ou non, 
du fait d'une eitubérance exceptionnelle du processus méso- 
dermique, morcellement des formations glandulaires pri- 
mitives, il n'en est pas moins vrai que le processus endo- 
dermique reste le facteur essentiel, nécessaire et suffisant des 
formations kystiques. 

J'ajoute que le cortège de monstruosités plus banales, qui 
souvent accompagne ces malformations glandulaires, leur 
caractère souvent familial, viennent attester qu'il s'agit d'un 
processus général dont la cause doit être cherchée dans l'ac- 
lion dystrophiante des tares pathologiques des procréateurs. 
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E>U DÉGIDUOME MALIN 



D'après TEACHER (J. H.) (1). 



par le Dr R. Labasqnière. 



L'auteur, en 1898, rapportait le premier cas observé en 
Ecosse de ce qu'on avait appelé le déciduome malin. Depuis, il 
eut l'occasion d'étudier d'autres pièces pathologiques de cet 
ordre dont, en raison de sa compétence spéciale, on lui confia 
l'examen. En outre, dans un voyage sur le continent, il fit une 
laborieuse enquête auprès des savants qui s'étaient le plus 
occupés du môme sujet, à Prague, Dresde, Kiel, Leipzig, etc. ; 
il put ainsi, grâce à l'obligeance de différents observateurs, 
examiner à son tour les pièces pathologiques, les préparations 
qu'ils avaient faites et en obtenir des échantillons qu'il étudia 
lui-môme à loisir. Et^ documenté à fond, il élabora le travail 
actuel qui, avec une marque très personnelle, représente une 
parfaite mise au point de la question. Sa monographie est 
divisée de la façon suivante : 1^ Introduction ; 2^ Histoire du 
chorio-épilhéliome ; 3« Prototype physiologique du chorio- 
épithéliome ; 4° Relation des cas ; S"" Anatomie histologique ; 
6<* Chorio-épithéliome des téra tomes ; 7<* Explication des figures ; 

(i) Da chorio-épithéliome et de tapparition de structures anatomiques 
semblables au chorio-épithéliome et à la môle hydaliforme dans les tératomes. 
Elude pathologique et clinique (on chorio-epithelioma and the occur- 
rence of chorio-epitheliomatous and hydatidiform mole-like structures 
in teratoma. A pathological and clinical study). [J. Tbagher. TheJourn. 
of. obst. a. gynec, of the Brilish Emp.^ juillet, 1908, p. 1. 

ANN. DE GYN. — VOU LX. 23 
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8** Etiologie, diagnostic, pronostic ; 9** Traitement, classifica> 
tion, conclusions, etc. Le paragraphe ^^ prototype physiologi- 
que du chorio-épiihéliome^ est tout à fait intéressant. L*auteur 
y fait un exposé minutieux du processus de la placentation, rap- 
pelant les anciennes doctrines et analysant soigneusement les 
travaux multiples et importants sur ce sujet des dernières 
années (Winckler, Waldeyer, Langhans, Pfannenstiel,SeIenka,. 
Strahl, Gunser, Kossmann, Merttens, Keibel, V. Beneden, Hu- 
brecht, M.Duval, Huxley, Osborne, V. Spee, Léopold, Webs- 
ter, H. Peters, Siegenbeek v. Heukelom, etc.). La notion capi- 
tale que Tauteur tient pour acquise — notion d'ailleurs la plus 
accréditée à Theure actuelle, bien que contestée encore par 
quelques spécialistes en la matière et de talent — c'est que /V/71- 
thélium périvitleux est totalement d'origine fœtale^ épiblasti- 
que^ que de Tépiblasle fœtal dérive le trophoblaste^ organe 
ectodermique à tendance envahissante, et destructrice jusqu'à 
un certain degré dans les conditions normales, degré limité 
alors par la réaction circonvoisine du tissu maternel, à la 
faveur de quoi s'effectue la greffe, ou plutôt l'enfouissement 
de l'œuf. Et ce trophoblaste actif, destructeur relatif des élé 
ments anatomiques maternels, serait le prototype physiologi- 
que du chorio-épithéliome (1). 
» 

(i)Ici l'auteur schématise delà façon suivante le développement du 
placenta. Autour de Tœuf, les tissus maternels sont détruits sur une 
grande étendue, le trophoblaste utilisant vraisemblablement pour s» 
nutrition les débris dégénérés. Alors, en dehors de cette zone de des- 
truction, une réaction se fait dans les tissus maternels, ils com- 
mencent à'proliférer, formant ce que, dans Tespèce humaine, on appelle 
caduque. Une sorte d'équilibre s'établit entre les tissus maternels 
hyperplasiés et le trophoblaste, Tunion s'accomplit à ce moment entre- 
les tissus maternels et fœtaux, et dans les points où les vaisseaux 
sanguins maternels ont été déchirés, le trophoblaste se trouve creusé, 
taraudé en une sorte de tissu spongieux dont les cavités contiennent 
du sang maternel. Ce sang ne caille pas. Au contraire, les cavités du 
trophoblaste se substituent aux vaisseaux* fonctionnant comme si 
elles faisaient partie de la circulation maternelle : Uy a là un placenta 
primitif, complet. Il n'y a pas eu extension de Tépithélium maternel 
dans les cavités pour leur constituer une membrane de revêtement. 
Comme l'épithélium maternel, Tendothélium en contact avec le tro- 
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Après la relation des cas, Tauteur entre dans la description 
minutieuse des détails histologiques que Texamen soigneux 
des pièces pathologiques lui a permis de constater; en raison 
de son importance, nous avons traduit in extenso cette partie 
de son mémoire. 

Anatomib pathologique {examen hislologique). — La tumeur 
présente deux (ormes cellulaires principales : 

V Le Sijnciliiim {syncytia ou plasmodia) : grandes masses de 
protoplasme multi-nucléées, déformes et de dimensions diverses, 
cellules' géantes rondes ou ovales, longues bandes, pelotons, masses 
tout à fait irrégulières de tissu. Celles-ci sont fréquemment creu- 
sée de vacuoles qui peuvent contenir du sang liquide et qui, sou- 
vent, Fenveloppent dans un réseau à fines trabécules. En général, 
les noyaux sont petits,'ovales, denses, se colorent uniformément et 
profondément par les colorants ordinaires de la chrooialine (cbro- 
mâtine Stain), caractères ordinaires du syncitium dans le placenta 
normal. 

Mais, assez souvent, on voit dans le syncitium des noyaux 
d'un autre type ; il sen trouve par exemple de grands, clairs et 
vésicuieux, avec un réseau iutranucléaire, nettement marqué, 
avec un ou plusieurs nucléoles et manifestant une réaction colo- 
rante comparativement faible. Pas de figures karyokinétiques, 
mais des marques de division directe. Le protoplasma a un aspect 
opaque et se colore fortement par Téosine et les autres colorants 
du plasma. La diUérenciation du syncitium d'avec les autres formes 
cellulaires princii^ales est particulièrement réalisée par l'hémalun 
et la solution de V. Giesou. Par cette combinaison colorante, la 
couleur du cytoplasme varie du vert profond, et à travers les 

. _ ! _ _ 

phoblaste disparait simplement et est remplacé par les cellulles fœtales. 
Ullérieurement, avec le développement de l'ébauche embryonnaire et 
sa difTérenciation en trois feuillets primitifs, le mésoblaste fœtal, por- 
teur des vaisseaux sanguins, entre en combinaison avec le tropho- 
blaste, ce qui aboutit à la formation de villosités, constituées de 
portions centrales de mésoblaste fœtal, recouvertes par le trophoblaste 
qui devient ainsi l'épithéliuro des villosités, tandis que les cavités dont 
il est creusé deviennent les espaces sanguins ; c'est maintenant an 
placenta définitifs pourvu dune circulation de sang maternel et d'une 
circulation de sang fœtal et dont les tissus composants sont entièrement 
fœtaux. 
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nuances légères du vert, au jaune, gris et brun. Les nuances 
légères de vert sont caractéristiques des tissus qui, à en juger 
par les noyaux réguliers, ovales, denses, vésiculeux, sont jeunes 
et actifs. Cest aussi un caractère des prolongements, des avancées 
de syncitium nombreuses, qui inGItrent les muscles avoisinants, 
qui les différencie nettement des flbres musculaires, celles-ci 
présentant une coloration jaune, franche. Les masses syncitiales 
en voie de nécrose peuvent présenter une coloration vert très 
foncé, ou plus ou moins jaune (en quelques cas, brunâtre) ; dans 
les stades avancés, une coloration franchement jaunâtre, très 
semblable à celle des fibres musculaires. Dans ces conditions, les 
nucléoles sont petits, ratatinés, dentelés et fortement colorés (pyk' 
nolic nuclei). Semblables cellules sont fréquemment chargées de 
globules gras ; il semble qu*il s'agisse de dégénération graisseuse, 
bien que. parfois, cela se manifeste dans des masses à aspect sain, 
et puisse être la graisse physiologique du syncitium normal. 

Examiné avec un objectif â immersion dans Thuile, le cyto^ 
p]asme parait avoir la structure d'un tissu spongieux (structure 
alvéolaire). Mais au point de vue de la netteté, ce caractère est 
très variable. Dans les masses jeunes, le protoplasme est si opaque 
et si uniforme, qu'il se manifeste à peine, tandis que dans les 
masses plus anciennes, qu'en particulier dans certaines avec des 
vacuoles, on constate une disposition entièrement spongieuse, 
grossière. Cette disposition est tout à fait diOérente de la vacuoli- 
sation et tout à fait indépendante. Un aspect souvent constaté est 
le suivant: le long des nappes hémorragiques, dans Ips endroits où 
les tissus ont été refoulés sur les côtés et étalés, le réseau se trouve 
étiré, aplati de façon à simuler la disposition fibrillaire longitu- 
dinale des cellules musculaires, mais sans en avoir la finesse, la 
délicatesse et la régularité. Un certain nombre des masses syncitiales 
intermusculaires sont très fines, très étirées, et, bien que d'une 
coloration un peu pâle, elles offrent un aspect capable de donner 
rimpression qu'il s'agit de cellules musculaires modifiées. L'origine 
des cellules du sarcome des éléments musculaires de l'utérus est 
bien connue, et sans doute ce sont des aspects anatomiques sem- 
blables à ceux décrits ci-dessus qui conduisirent Menge, el plus 
récemment K. Winkler, à considérer le déciduome comme un sar- 
come ayant son origine dans la musculeuse de Tutérus. Whittrige 
Williams, qui fut un des premiers à préciser l'origine des cel~ 
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luies du sarcome, fut également au début porté à tenir la tumeur 
pour un sarcome issu du muscle utérin, et il la décrivit comme 
telle dans sa note préliminaire ; mais, ultérieurement, il reconnut 
et marqua son erreur. On constate aussi des cellules mono- 
nucléées et à protoplasma identique à celui du syncitium. On s*en 
occupera plus loin. 

J ai pu, dans le placenta normal ou dans la môle bydatiformé, 
qui ne fut pas le point de départ d'un processus malin, constater 
la plupart des modifications du syncitium notées dans la tumeur. 
Les gros noyaux vésiculeux dans le syncitium doivent être tenus 
pour un signe de grande activité, et dans une question de diag- 
nostic je les regarderai comme anormaux. On ne peut les prendre 
pour un signe sûr de malignité, car on peut les voir dans la môle 
bydatiformé bénigne et dans le tropboblaste jeune d'oeufs comme 
ceux de Peters et de Siegenbeek van Heukelom. On aperçoit sou- 
vent, très nettement, dans les tumeurs, le bord dit cilié. 
- 2^ Cellules mono-nucléées, bien définies, individualisées, qui, 
dans une pièce contenant des villosités, paraissent dérivées de la 
couche de Langhans. D'ordinaire, elles forment des masses de 
quelque importance intioiement unies au syncitium. Le rapport 
régulier qu'on aperçoit sur les villosités où le syncitium forme 
une mince couche enveloppant les cellules individualisées, 
s'observe également dans la tumeur ; toutefois, la disposition 
entre les deux sortes d'éléments est moins régulière ; c'est une 
exagération de ce que Ton voit dans les groupes cellulaires et dans 
.les expansions au point d'attache des villosités à la caduque. Dans 
les points où la tumeur entre en contact avec les tissus maternels, 
le syncitium, exactement comme dans le placenta, apparaît sur les 
côtés des masses cellulaires, et Ion voit les cellules individuali- 
sées en contact immédiat avec le muscle ou avec le tissu, quel 
qu'il soit, et même l'infiltrant sur une certaine étendue. Le synci- 
tium peut constituer un simple ourlet, en forme d'endotbélium, aux 
masses cellulaires, ou bien former une bordure large et pousser des 
prolongements entre les cellules individualisées. On aperçoit sou- 
vent des restes, comme des lambeaux, de tissu connectif parmi 
les cellules de la tumeur; ils sont fins et de couleur rouge vif. 

Le cellules individualisées dans leur stade jeune sont petites, 
polyédrique et intimement accolées entre elles. Les noyaux 
sont ronds ou ovales, clairs, vésiculeux, avec un réticulum intra- 
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nucléaire bien marqué, des nucléoles volumineux, et se colorent 
peu profondément. 

Ils sont, par rapport au corps cellulaire, très volumineux. Le 
cytoplasme à un faible grossissement est plus clair que celui du 
syncitium, et ne se colore pas promptement avec l'éosine. Avec 
rbémalun et la solution de Gieson, il a une couleur vert gris et n'est 
pas très clair. A un fort grossissement, on reconnaît que l'opa- 
cité est due à la présence d'un réticulum fin, serré, se colorant en 
noir; il diffère tout à fait de la structure alvéolaire du syncitium. 
Les cellules anciennes sont plus claires et plus grandes, leurs con- 
tours sont nettement accusés ; à la façon dont elles sont accolées 
entre elles, ce sont des cellules épithéliales typiques. Le réticu- 
lum est plus large et moins fortement coloré ; les noyaux sont plus 
volumineux, mais les corps cellulaires sont relativement encore 
plus développés. La multiplication se fait par karyokinèse. Les 
figures karyokinétiques sont parfaitement régulières, et on n'ob- 
serve pas de mitoses multiples. Leur nombre varie beaucoup sui- 
vant les divers champs observés. Les cellules en voie de division 
sont volumineuses et claires, le réticulum est très ouvert et à pre- 
mière vue on croirait qu'il s'est rétracté. 

3** 11 existe encore des cellules volumineuses, de formes et de 
dimensions très variables, qui ne correspondent pas à un des 
types déjà mentionnés. Ce sont des cellules volumineuses, conte- 
nant de un ou deux à dix noyaux et plus. Elles se montrent sous 
deux aspects: 

a) En masses qui, à la coupe, sont soit attachées à la paroi uté- 
rine, soit détachées et situées dans le sang (fluide ou coagulé), ou 
bien enfoncées dans la Gbrine ; 

b) Infiltrant les tissus maternels. 

Ce sont ces cellules qui ont d^nné lieu à la plupart des diver- 
gences d'opinion relativement à l'interprétation de la tumeur; leur 
origine et leurs rapports ont été décrits ad nauseam. Leur conti- 
nuité avec les deux premières classes de cellules des tumeurs ordi- 
naires et avec l'épithélium des villosités dans les cas où celles-ci 
étaient présentes est manifeste. Elles correspondent aux amas 
cellulaires et aux expansions aux extrémités des villosités, et 
aux cellules migratrices épithéliales envahissantes. Mais la variété 
des formes cellulaires et le degré d'infiltration du tissu utérin 
sont beaucoup plus considérables que sur les préparations ordinaires 
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de placenta. Dans les masses d'épiUiélium hypertrophié de la môle 
hydatiforme bénigne, la variété des formes cellulaires se rapproche 
plus de celle-là, en sorte que le diagnostic différentiel sur cette 
base est impossible. Le rapport aux tissus adjacents est aussi une 
exagération de ce qu'on trouve dans le placenta normal. Là, elles 
sont d'ordinaire séparées de la caduque par la couche de fibrine 
•canalisée ; où, si elles Tinûltrent, l'infiltration est faible. 

Dans les môles hydati formes qui ont été examinées in silu, ce- 
pendant, un plus haut degré d'infiltration qu'à l'état normal est 
•caractéristique; en sorte que, sous ce point de vue encore, il n*est 
pas possible de tirer avec la tumeur actuelle de ligne de démarca- 
tion nette. On rencontre des cellules de toutes sortes, qu*on peut 
rapporter à l'épithélium chorial, profondément dans la caduque et 
même dans la musculeuse. 

Dans le cas 1, on trouva des cellules décidualeb typiques près du 
bord de la tumeur. Il n'y avait pas d'éléments de la tumeur dans le 
tissu décidual. 

A la bordure de la tumeur, les tissus maternels offrent un cer- 
tain degré de réaction inflammatoire. Le sang, dans les vaisseaux 
ou extravasé, liquide ou coagulé, contient une forte proportion de 
leucocytes, principalement poly morphonucléaires. On voit nombre 
de cellules de cet ordre parmi les cellules de la tumeur (de toutes 
sortes); et on en voit beaucoup dans les cellules de h tumeur; 
iCelleS'Ci fréquemment se trouvent dans des vacuoles et présentent 
des marques de dégénérescence; le syncitium et ces cellules volu- 
mineuses manifestent des propriétés phagocy tiques. 

Les tissus maternels envahis peuvent être: a) la musculeuse 
utérine; b) le tissu conneclif, ou c) les parois des vaisseaux san- 
guins. On voit, non rarement, des masses de cellules de la tumeur 
entre les libres musculaires; éventuellement, les cellules de la 
tumeur paraissent enfoncées dans la substance musculaire; mais, 
le plus souvent, le muscle dans le voisinage immédiat de la tumeur 
s'est atrophié et a disparu avant que les éléments envahissants laient 
atteint en nombre notable. Aussi, les cellules de la tumeur sont- 
elles principalement situées dans le tissu connectif, qui peut avoir 
un aspect érodé et présenter des marques de dégénérescence hya- 
iine ou qui peut avoir été transformé en tissu de granulation. 

En ces points, la tumeur a tout à fait l'aspect d'un sarcome in- 
filtrant; mais les caractères changent à mesure que l'on revient 
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yers les masses cellulaires ; pas de traces de stroma cooDeclif entre 
les cellules, pas de vaisseaux sanguins. 

Le mélange de cellules dans la zone dlnfiltration est très com- 
plexe. On pourrait construire une série de formes intermédiaires 
entre les cellules géantes de la tumeur et presque toutes celles 
des tissus avoisinants, mésoblas tiques ou épiblastiques, et édiCer 
sur cette base une théorie d'origine, mais la particularité la plus 
nette c'est la continuité objective entre les masses typiques de la 
tumeur et les éléments infiltrants. 

La ressemblance avec les cellules déciduales est faible. D'autre 
part, le tissu qui se développe dans la caduque quand elle devient 
le siège d'un sarcome montre des élément^ non dissemblables du 
chorio épithéliome, mais la ressemblance n'existe que pour une 
portion du tissu : dans l'ensemble, les tumeurs sont très diffé- 
rentes. Les noyaux des cellules déciduales sont beaucoup plus 
pâles que ceux des cellules de la tumeur, le réseau . in tra- nucléaire 
est moins développé; ils sont plus petits en réalité et plus encore 
relativement au corps cellulaire. 

Le cytoplasme des cellules déciduales de la tumeur est très sem* 
blable à celui des cellules individualisées claires; le réticulum est 
très délicat; il présente le serré et l'opacité observés dans les cel- 
lules déciduales anciennes. On a dit que les deux espèces de cel- 
lules contiennent du glycogène. Il n'y a pas de graisse dans les cel- 
lules déciduales, tandis que les autres en contiennent quelques pe- 
tits globules. Indépendamment de ces différences de détails, l'aspect 
général des deux tissus* est toute fait différent. Les cellules déci- 
duales dérivent manifestement des corpuscules du tissu connectif. 
La cellule typique, petite, de la couche de Langhans est habituel- 
lement confinée dans les masses cellulaires. Toutes les cellules 
infiltrant les tissus sont plus ou moins augmentées de volume. 
Nombre d'entre elles sont exactement semblables aux éléments 
plus volumineux, clairs, à contours bien définis, dérivés de cette 
couche dans les masses cellulaires, mais les figures karyokinétiques 
sont rares dans la zone d'infiltration, et pour la plupart les cellules 
sont encore beaucoup plus volumineuses. C'est comme si les cel- 
lules qui ont envahi les tissus maternels avaient perdu leur 
faculté de reproduction et pris un développement végétatif exagéré. 
Ainsi nombre de cellules mononuclées sont d'un très grand 
volume, 6 ou 7 fois celui des cellules parentes, et possèdent un 
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Doyau volumineux en proportion, qui peut contenir une très 
grande quantité de chromatine. D'autre part, dans beaucoup de ces 
cellules le noyau s'est divisé, et le cytoplasme montre des change- 
ments de Tordre de ceux qui caractérisent le syncitium. Ces chan- 
gements sont d'observation plus nette dans les masses cellulaires 
où le tissu interstitiel ne complique pas le dessin. 

L'augmentation en volume des cellules va avec un changement 
dans le caractère du cystoplasme; le réticulum devient plus serré 
et plus opaque, et aussi change de la teinte grise des cellules ty- 
piques de la couche de Langhans au vert clair ou jaune vert. Les 
figures karyokinétiques sont rares dans ces cellules volumineuses, 
mais j'en ai vu des exemples typiques au niveau de cellules de 
caractères semblables qui contenaient deux noyaux ou plus. Je 
regarde cela comme la preuve de la division nucléaire directe et 
indirecte survenant parallèlement dans des cellules de provenance 
commune, mais qui s'écartent suivant des lignes différentes de 
développement. Avec ces cellules contrastent vivement les prolon- 
gements et les masses sombres de syncitium ; mais, dans d'autres 
nodules cellulaires semblables, on voit d'autres éléments intermé- 
diaires entre les cellules géantes et le syncitium vacuolisé, vert 
foncé. On suit moins cette fîliation que celle de la couche de Lan- 
ghans dans les cellules géantes, parce qu'on ne trouve pas toutes 
les formes intermédiaires dans un seul amas de cellules. 

Outre les formes intermédiaires, on a déjà mentionné les cellules 
individualisées à un, deux ou plusieurs noyaux et à cytoplasme 
foncé typique de l'espèce syncitiale ; ces éléments s'observent çà et 
là soit sous forme de masses libres soit sous forme d'inûltrats. Us 
paraissent provenir de la séparation, du détachement de nombre 
de très petits bourgeons syncitiaux — une prolifération directe 
avec une séparation de syncitium. 

Les rapports entre les formes cellulaires diverses dans la tumeur 
et leur prototype physiologique sont les suivants : i"* Le type pri- 
mitif dont toutes dérivent vraisemblablement est, sans doute, une 
cellule mono-nucléée, cellule blastomère non différenciée. Dans le 
trophoblaste différencié, ou épithélium chorial, il est représenté 
par les cellules individualisées ou cellules de la couche de Lan- 
ghans. Le syncitium dérive de celles-ci par bourgeonnement de 
la cellule de Langhans et division (amitosîque) du noyau sans divi- 
_sion du corps cellulaire; il est le produit d'un processus de prolifé- 
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ration et non de la fusion de cellules différenciées préexistantes. 

2** Eléments de la couche de Langbans et syncitium ont chacun 
un grand pouvoir de prolifération, de multiplication en cellules de 
leur propre type. Elles sont ainsi, dans un sens, capables d'un dé- 
veloppement indépendant, bien que d'ordinaire elles se développent 
parallèlement. Cette indépendance relative se manifeste dans la 
persistance du syncitium après la disparition de la couche 
•de Langhans. Egalement, le syncitium émet des bourgeons qui 
peuvent être mono-nucléés ou multi-nucléés, et conserver plus ou 
moins exactement les caractères cytoplasmiques des tissus parents 
(les cellules migratrices). 

3** Un retour du syncitium aux cellules de Langhans est pos- 
sible par la différenciation dans le premier de cellules claires qui 
ont les caractères et le mode de multiplication (mitosique) des 
•éléments de la couche de Langhans. 

Modi/icalions dégénéralives. — Les principales modifications 
dégénératives dans les cellules individualisées sont la rétraction 
du cytoplasme, l'écrasement réciproque des cellules amenant une 
contraction fusiforrae, irrégulière du noyau avec perte de la struc- 
ture iiitranucléaire distincte. Dans les portions dégénérées, il n'y 
a plus distinction des deux couches. Le syncitium conserve ses 
caractères plus longtemps; aussi, s'il reste quelque tissu vivant, 
ce sera probablement une masse de cellules volumineuses, de 
formes et de dimensions très diverses jusqu'aux éléments volu- 
mineux de syncitium (up to the large syncytia). L'aspect éveille au 
mains Tidée d'une production maligne d*une certaine espèce, sinon 
d'un chorio-épithéliome. 

La tumeur parait avoir une tendance, à laquelle sont reliés plu- 
sieurs de ses principaux caractères, à attaquer les vaisseaux san- 
guins. Cette attaque se fait de diverses façons, bien décrites par 
Marchand : a) la tumeur bourgeonne dans les embouchures des 
sinus sanguins, s'attache et les envahit par le dedans ; b) la tumeur 
•envahissante attaque les vaisseaux du dehors, détruisant la paroi, 
la remplaçant. Parvenues jusqu'à l'endothélium, les cellules de 
la tumeur s'ordonnent, s'échelonnent le long de l'endothélium, au- 
•dessous de lui jusqu'à une certaine distance, en sorte qu'on a 
comme un tube endothélial dans une gaine de cellules volumi- 
neuses de la tumeur. Parfois, un bourgeon de tumeur invagine 
l'endothélium dans la lumière du vaisseau. Les vaisseaux sao- 
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guios envahis (au moins ceux attaqués du dedans) se dilatent, 
condition particulièrement irappante dans les métastases vaginales 
qui, d'ordinaire, sont prises pour des veines variqueuses. Finale- 
ment, l'épilhélium disparait ou cède. A ce moment, d'une part, les 
cellules de ia tumeur pénètrent dans le vaisseau, et, dautre part, 
des extravasations sanguines se font dans la tumeur. Tandis que 
dans Tenfouissement normal de Tœuf, les vaisseaux qui sont ou- 
verts par le tropboblaste ou qui s'y rompent ne sont que des 
capillaires ou de trôs petites veines, au contraire, on peut ren- 
contrer dans la tumeur des veines très grosses, à parois complète- 
ment détruites. Les artères, pourvues de parois épaisses, sont, en 
général, peu afiectées par la tumeur. Ces conditions anatomiques 
expliquent à la fois les hémorragies violentes qui constituent un 
caractère si important du néoplasme, les métastases par l'inter- 
médiaire du courant sanguin et la tendance à la dégénérescence 
et à la nécrose des cellules. 



• • 



Ici se place le chapitre intéressant consacré à Télude du 
chorio'épiihéliome des iératomes (\). « Jusqu'à ces derniers 

(i) Avant de chercher à dégager la signification de ces faits curieux 
et inattendus, Tauleur fait une incurBion intéressante dans le domaine 
de la pathologie des tumeurs, dans le ))ut de préciser ce qu'il faut enten- 
dre pQT téralomes. Or, sur celte question, les opinions sont encore loin 
d'être unanimes. Bland Sutton définit les iératomes : des tumeurs qui, 
nettement, ont pour point de départ des restes d'un fœtus inclus. 
L*école allemande. Bonnet, Wilnis, Marchand, etc., emploient ce terme 
dans un sens moins restrictif. Ce dernier auteur schématise comme 
suit la question : « Les monstres doubles à formation symétrique, mais 
de développement inégal, sont exclus des tératomes. Restent tes 
monstres parasitaires vrais, implantations ou inclusions fœtales, 
chez lesquels les portions unies sont sous le rapport de la forme, du 
volume, des connexions réciproques tout à fait asymétriques ; règle 
générale, le parasite est tout ô fait rudimentaire, d'un développement 
très irrégulier, et entièrement solidaire pour la nutrition de l'autre. 
Ils se divisent en deux groupes : a) inlra-amnioUques, comprenant les 
parasites de l'extrérailé antérieure (épignathus), qui sont attachés à la 
surface de la tète, plus rarement inclus en elle, et les tératomes de 
la région sacréf^ ; 6) exlra-amnioliques et inclus par la fermeture de la 
cavité du corps, c'est-à-dire dans le thorax, dans Tabdomen (cœlom 
parasit) ou de là développés dans les tissus d'origine mésoblastique. 
Les kystes dermoîdes, reconnus en général comme tumeurs, sont, sans 
ligne de démarcation précise, rattachés à l'inclusion fœtale. Mais une 
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temps, cette production pathologique, entrée dans le cadre 
nosologique il y a i4 années environ, baptisée à sa naissance 
déciduome malin^ et depuis diversement dénommée suivant 
les résultats et les interprétations, très diverses d'ailleurs, 
des examens microscopiques, avait, au milieu de ces tribula- 
tions, conservé au moins ce caractère d'être nécessairement 
liée à une grossesse, à terme ou interrompue prématurément, 
qu'on rapportât le point de départ du néoplasme à des éléments 

distinction doit être faite entre eux : i" Ceux qui proviennent du pin- 
cement, de rinclu§ion de la peau et qui sont constitués par un simple 
sac revêtu de peau, et dont les parois, éventueliement, contiennent 
des tissus cartilagineux, osseux, glandulaires, tumeurs qui s^expliquent 
aisément par des dislocations de rudiments d'organes dans leur voi- 
sinage, tumeurs dermoïdes au niveau de la tête, du cou, dans la région 
des fentes branchiales primitives, dans le crâne et dans le médiastin ; 
a'dermoïdes ou tératomes constitués par l'agglomération complexe de 
tissus, qui se montrent presque exclusivement dans les organes 
sexuels, spécialement dans Tovaire, beaucoup moins souvent dans le 
testicule. 

Bland Sutton appellerait dermoïdes la plupart de ces tumeurs et les 
ferait dériver des tissus préexistants du sujet qui les porte. Il se 
base particulièrement sur ce fait que les éléments dominants sont de 
nature épidermique, et il admet que Tépithélium columnaire, haut des 
follicules de Graaf, et le stroma voisin sont capables de donner nais- 
sance à tous. Par contre, Marchand, Wilms, Bonnet ont montré dans 
ces tumeurs des représentants des trois feuillets blastodermiques, en 
sorte que, pour eux, elles ne proviennent pas des tissus mêmes du 
sujet, mais représentent un blastoderme à trois feuillets (une assise 
embryonnaire) formé d'après le type du fœtus humain, en raison de 
quoi les tisï^us et les organes les premiers individualisés, éléments 
épiblastiques et tête, prédominent. Et ils appliquent la même hypo- 
thèse aux tumeurs solides mixtes de Tovaire et d'autres organes. 
D'après cette hypothèse, la plupart en tout cas de ces tumeurs déri- 
veraient non des tissus propres du sujet qui les porte, mais de quelque 
cellule incluse ayant la valeur morphologique d'un œuf mûr el fécondé. 
Cellule qui, de suite (tumeurs congénitales) ou après un intervalle 
(tumeurs mixtes de Tâge plus avancé), se développerait en un téra- 
tome ou embryome. L*auteur, après cet exposé, déclare se rallier 
plutôt à la théorie allemande. Et il ajoute : « Dans les dermoïdes 
de l'ovaire on a vu, éventuellement, des structures anatomiques com- 
plexes avec presque tous les tissus du corps, cartilages, os, dents, 
glandes d'espèces diverses, glandes mammaires, doigts avec ongles, 
fragments de système nerveux central, épithélium pigmenté analogue 
à celui de la rétine. Parfois, les dermoïdes de Tovaire se comportent 
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anatomiques maternels ou fœlaux. Or, voilà que depuis un 
certain temps, des observations sont publiées dans lesquelles 
il est question de tumeurs contenant des tissus identiques 
aux tissus composants du déciduome malin, pour employer 
l'appellation primitive, aux tissus des môles hydaliformes, tu- 
meurs développées non seulement en dehors de toute gros- 
sesse (Kanthack el Eden (1), Lubarsch, Bock), mais observées 
chez rhomme même, par exemple deux cas de tumeurs du 
testicule, cités par Schlagenhaufer, dans Tun desquels parti- 
culièrement l'examen histologique mit en évidence une struc- 
ture anatomique identique, dans les plus petits détails, à celle 
du chorio'épithéliome. Dans une autre pièce, on trouva, outre 
les éléments épiblastiques, des éléments mésoblastiques, au 
point qu'on aurait pu qualifior la tumeur de môle hidati forme 
maligne chez V homme ! Et à ces faits aussi curieux qu'intéres- 
sants sont venus s'ajouter d'autres cas (Wlassov, M. Callum, 
Solowij et Kryskowski, etc.). Pas n'est besoin d'insister lon- 
guement sur l'intérêt de ces faits, sur les idées qu'ils éveil- 
lent, particulièrement sur les hypothèses qu'ils suggèrent 
touchant la nature et la véritable origine du déciduome malin 
primitivement étudié, et sur l'appui ou l'ébranlement qu'ils 
peuvent donner aux diverses théories en présence. 



* 



L'auteur expose ensuite Yétiologiey le diagnostic, le pronos- 

comme des tumeurs malignes. Les tumeurs mixtes du rein et du 
testicule ont aussi mauvaise réputation. On sait aussi la malignité des 
tératomes sacrés, etc. Etant donnée la diversité des éléments anato- 
miques dans ces tumeurs, rien d'étonnant si l'on rencontre aussi, de 
temps à autre, des tissus semblables au chorion. Bien d'étonnant non 
plus, étant données les tendances qu'ils accusent dans leur siège ordi- 
naire, s'ils manifestent encore dans ces tumeurs une activité de mau- 
vaise nature. » 

(i) En i8ç)6, en efîet, Kanthack et Eden soumirent à Texamen de la 
Commission spéciale de la Soc, obst, de Londres la première tumeur 
du testicule, contenant des tissus semblables à ceux du déciduome, 
tumeur testiculaire que Kanthack jugea être un sarcome. 



366 LABUSQUIÈRE 

tic et le traiiement du « déciduo memalin », qui, pour lui, est 
un chorio'épiihéliomej chapitres qui cadrent bien avec ceux 
publiés déjà sur les mômes points dans ce journal (i). 

Ses conclusions générales sont les suivantes : 

i°Lc soi-disant déciduome malin est une tumeur dont le 
développement est lié à une grossesse; il a son point de dé- 
part dans Tépithélium chorial, ou sonp rédécesseur le tropho- 
blaste, qui est d'origine fœtale épiblastique. 

2° Ces tumeurs constituent un groupe tout à fait caractéris- 
tique sous le triple point de vue de la clinique, de la patho- 
logie, du développement. Elles ne devraient être rangées ni 
dans les sarcomes, ni dans les carcinomes, mais être réunies 
dans un groupe distinct sui generis. Le nom le plus exact est 
celui de chorio-épithéliome malin, 

3® Indépendamment des tumeurs communes ayant à leur 
origine une grossesse, il est des tumeurs contenant des struc- 
tures anatomiques semblables, tumeurs indépendantes pour- 
tant de toute grossesse, et qui peuvent se rencontrer en 
d'autres points du corps que Tutérus, et chez Tun et Tautre 
sexe. Leur interprétation la plus plausible, c'est que ce sont 
des tératomes, ayant leur point de départ dans quelque élé- 
ment anatomique ayant la valeur morphologique d'un œuf 
inclus, mûr et /écondé, et que les tissus chorio-épithélioma- 
teux représentent le trophoblasle{épithélium chorial) de l'œuf 
inclus. 

4® Il faut apporter beaucoup de soin dans le diagnostic 
entre les cas de môle hydatiforme et de chorio-épithéliome 
développé dans ces conditions. 

5° Le pronostic dans tous les cas de chorio-épithéliome 
étant exceptionnellement grave, seul, un diagnostic précoce 
suivi d'une intervention radicale offre une bonne chance de 
guérison. L'existence de métastases n'exclut pas la possibilité 
de toute opération heureuse, cependant les chances de succès 
sont, en fait, diminuées 

(i) Annales de gyn,ei (Tobsl.^ 1894,1. XLI,p. 100, 34i ; 1895, t.XLIIl,p.285. 
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DISCUSSION SUR LE MÉMOIRE DE TEACHER 

A LA SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE DE LONDRES (1) 

P. HoRROCKS. — Déjà, en 1902, Lockyer a formulé son 
opinion qu'il existe deux espèces de néoplasies malignes asso- 
ciées avec la grossesse: a) l'une, un sarcome mésoblastique ou 
décidual, par conséquent d'origine maternelle ; 6) l'autre, un 
carcinome syncitial ou chorio-épithéliome, c'est-à-dire d'ori- 
gine fœtale, Lockyer a dit que l'évolution maligne de la môle 
vésiculaire est invariablement un syncitiome. Or, ce soir, il 
(Horrocks) a présenté une pièce qui semble démontrer que 
cette opinion est incorrecte. En outre, en 1901, il a présenté 
une pièce de soi-disant « déciduome malin», recueillie sur 
une femme qui avait été envoyée au Guy's Ilospital avec une 
histoire de fausse-couche, qui, consécutivement, eut des 
hémorragies, et qu'on opéra avec l'idée de produits de gesta- 
tion retenus. En cours d'opération, on constata qu'il y avait 
une tumeur du corps de l'utérus, l'hystérectomie vaginale fut 
faite et la femme guérit. La pièce fut soumise à la commis- 
sion spéciale de la Société; or, celle-ci, tout en estimant nette- 
ment qu'il s'agissait là d'un syncitiome typique, exprima des 
doutes sur l'existence d'une grossesse récente. 

La femme avait 4? ans, l'histoire de la fausse-couche 
n'était nullement concluante. En sorte que s'il fallait admettre 



(i) L'important travail de J. Teacher au début duquel l'auteur rap- 
pelle qu'en 1896 la Société obstétricale de Londres formula, dans la 
personne de ses membres, son opinion générale, sinon unanime, que 
ces tumeurs sont des sarcomes de l'utérus, opinion qui influa assez sur 
la plupart des travaux publiés ultérieurement en Angleterre pour jus- 
tifier lexpression employée de « théorie anglaise », etc., présenté devant 
la même Société dans sa séance du 4 juin 1903, y fut suivi d'une 
longue discussion qui se continua dans la séance du 16 juin, discus- 
sion qu'en raison de Tintérét du sujet nous avons traduite et rapportée 
assez longuement. Transaction ofthe Obst. Soc. of London, vol. XLV» 
1903, p. 237, et suivantes. 



368 LABUSQUIÈRE 

que cette femme n'avait pas été récemment enceinte, on aurait 
là un cas typique de chorio-épithéliome ou de syncitiome sans 
origine fœtale ou ovulaire. 

En ce qui le concerne, il incline à admettre qu'il y a deux 
espèces de néoplasies malignes associées avec la grossesse : 
1° une d'origine déciduale (maternelle), à type de sarcome, à 
laquelle convient le terme de « déciduoma malignum » ; 
2° l'autre, un chorio-épithéliome d'origine fœtale (ovulaire), à 
type de carcinome. 

Il tient à poser deux questions : i* Toutes les tumeurs ma- 
lignes associées à la grossesse et la suivant qui contiennent 
du syncitium, sont-elles, de ce fait, d'origine fœtale (ovulaire) ; 
la présence du syncitium prouve-l-elle lorigine ovulaire? 
2** Un néoplasme malin associé à la grossesse peut-il être 
d'origine fœtale (ovulaire), et cependant être de type sarco- 
mateux et sans syncitium, ou bien ces néoplasmes seraient- 
ils d'origine déciduale ou maternelle. 

Haultain. — En 1898, il a eu à soigner un cas de déciduome 
malin. L'hystérectomie vaginale fut pratiquée et, depuis, la 
femme est resiée guérie. A cette époque, étudiant la littéra- 
ture médicale relative à ces faits, il fut très frappé par la 
monographie antérieure de Teacher sur le cas observé par 
Kelly. Aujourd'hui, il est entièrement convaincu de la jus- 
tesse de la théorie de Marchand et des idées de Teacher. 
Sous le rapport de la clinique, un ou deux points méritent 
une attention particulière : a) la seule présence de masses 
syncitiales n'implique pas la nécessité d'une intervention ra- 
dicale, surtout après l'expulsion d'une môle hydatidiforme ; 
b) le fait de guérisons spontanées, malgré des métastases, est 
fort intéressant. 

FoTHERGiLL. — Tcachcr a défini le chorio-épithéliome une 
tumeur de l'utérus survenant en connexion avec la grossesse. 
Or, est- il possible de conserver cette définition et en même 
temps de continuer à ranger sous ce nom : 1° des néoplasmes se 
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développant chez des femmes mais laissant Tutérus parfai- 
tement sain ; a"" des néoplasmes survenant chez le mâle ? 

Le néoplasme dont il s*agita été décrit comme se rencontrant : 
a) chez, le mâle; 6) la femme jeune en dehors de la gestation ; 
c) la femme soupçonnée de grossesse récente ; d) la femme 
qu'on sait avoir été grosse récemment ; e) la femme âgée, 
non soupçonnée de grossesse récente. Dans le cas, par exem- 
ple, d'une femme avec une grossesse problématique, suivie 
d'une tumeur « syncitiale » dans le vagin, comment serait-il 
possible de dire si le néoplasme est dû ou non à la grossesse ? 
Est-il prouvé, ainsi que Teacher Taffirme, que le trophoblaste 
est une entité histologique, individualisée? 

Il a compris que le docteur Teacher a fait la remarque que 
les cas dans lesquels il y a des villosilés choriales réelles corn- 
porienl un pronoslic plus favorable que ceux dans lesquels 
on ne peul Irouver de villosilés. 

Cette observation clinique n*éveille-t-elle pas Fidée que les 
cas étudiés forment deux espèces ? Les cas les plus sévères 
ne correspondraient-ils pas à des néoplasmes sans connexion 
étiologique avec la gestation, les moins graves étant des cas 
d'invasion plus ou moins prononcée de l'organisme maternel 
par les villosités choriales ? Le docteur Teacher prétend 
que pas un seul des cas relatés ne milite en faveur de la 
théorie de Veit, que des villosilés pourraient être incluses 
dans des masses de néoplasme d'origine maternelle. Ne serait- 
il pas, néanmoins, possible de faire des descriptions de cer- 
tains des cas publiés, de tous même, de façon à confirmer la 
théorie de Veit ? 

Le docteur Teacher considère les idées de Veit comme 
réduites à néant par la démonstration de certains changements 
dans les parois des vaisseaux sanguins dont la lumière con- 
tenait des éléments choriaux. Mais ne pourrait-on démontrer 
l'existence de modifications semblables dans les parois d'élé- 
ments vasculaires dans certains angio-sarcomes en l'absence 
totale d'éléments choriaux? 

Ces considérations mises à part, Fothergill a voulu surtout 

ANN. DE GYN. — VOL. LX. 24 
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noter que les auteurs de certaines monographies citées par le 
docteur Teacher paraissent avoir ignoré le travail de feu le 
docteur Kanthack et du docteur Eden, lesquels en effet, 
et depuis longtemps, ont mis en lumière la ressemblance qui 
existe entre les soi-disant choriomes et d*autres néoplasmes, 
plus particulièrement certains néoplasmes du testicule. 

En 1896, ces derniers raisonnaient comme ceci : « Les néo- 
plasmes testiculaires et au très en question sont des sarcomes ; 
aussi, jusqu'à preuve concluante du contraire, nous préférons 
regarder les néoplasmes semblables de Tutérus comme étant 
aussi des sarcomes. » Or, actuellement, notre attention est 
ramenée vers cette môme similitude, mais de façon inverse en 
quelque sorte. On admet aujourd'hui que les néoplasmes 
utérins sont des choriomes; en conséquence, on devrait, 
inversement, dire que les néoplasmes similaires du testicule 
et des autres organes sont aussi des choriomes. 

Eden et Kanthack avaient conclu du bien connu à Tinconnu. 
Les plus récents auteurs ont renversé le procédé, car il n'a 
été nullement démontré que les néoplasmes en question sont 
de vrais embryomes. En admettant môme qu'il s'agit bien 
d'embryomes, il convient de n'appliquer qu'avec réserve le 
môme nom à des choses si différentes qu'un néoplasme cho- 
rial affectant la mère et un embryome chez le sujet mâle I 
Accordant encore que tous cefi néoplasmes en question sont 
d'origine ovulaire ou trophoblastique, ne conviendrait-il pas 
d'adopter une nomenclature qui distinguerait nettement les 
cas liés à la gestation de ceux indépendants de cet état ? 

Il est clair qu'une mère atteinte mortellement par le tropho- 
blaste de son propre fils serait une personne d'une génération 
tuée par une tumeur appartenant à une personne de la géné- 
ration suivante, cas de mairicide en fait. Mais un homme tué 
par un embryome situé dans son testicule serait une victime 
non de son propre fils, mais de son frère ou de sa sœur, cas 
de fratricide^ deux choses bien différentes, méritant aussi 
une dénomination différente ! 

11 est facile de dire qu'un individu a un trophoblaste, qu'il 
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s'agisse d'un fils ou d'un frère, mais Tasseriion n'est pas de 
démonstration aisée. Nous savons qu'un trophoblaste est 
essentiel pour l'implantation in utero des œufs de certains 
mammifères, mais qui voudra affirmer qu'un chorion est né- 
cessaire au développement d'un kyste dermoïde ? 

Andrews. — Il se rallie à la notion capitale défendue dans 
le mémoire de Teacher, que la tumeur primitivement connue 
comme déciduome malin est d'origine fœtale et dérivée de 
l'épithélium chorial. Toutefois, il croit la dénomination de 
syncitiome préférable à celle de chorio-épithéliome. Celle der- 
nière tend à éveiller une idée de rapport avec le cancer, idée 
de connexion que le docteur Teacher lui-môme lient à éviter. 
Il souligne la grande importance théorique qu'il y a à admettre 
l'origine fœtale du néoplasme, indiquée par Adami, d'autant 
plus que les cellules envahissantes partent d'un autre orga- 
nisme, et qu'il n'est plus besoin défaire intervenir un microbe 
éventuel, infectant. 

En ce qui concerne les tumeurs syncitiales de l'utérus qui 
paraissent n avoir aucune connexion avec la grossesse, il 
estime que leur origine est moins certaine; et qu'il importe 
d'apporter beaucoup d'attention à l'origine supposée térato- 
mateuse de ces tumeurs. Il est nécessaire de démontrer qu'un 
œuf aberrant inclus peut réellement produire des éléments 
choriaux, et de mettre en évidence des tumeurs syncitiales 
en connexion étiologiqueavec des téralomes indiscutables. 

Jusqu'à cette réunion, il n'avait vu aucune preuve de celle 
espèce. Sarcomes et cancers à cellules squameuses peuvent 
se développer dans les dermoïdes, mais, ce soir, le docteur 
Ritchie a montré une tumeur syncitiale développée dans un 
kyste dermoïde du médiastin chez l'homme. Celte pièce est 
la plus importante de toutes celles présentées, mais elle cons- 
titue une rareté, et il en faut davantage pour confirmer la 
proposition formulée par Teacher. Il n'est pas prouvé que ces 
rares cas de tumeurs spéciales de l'utérus, pour lesquelles on 
a pu démontrer qu'elles étaient indépendantes de toute gros- 
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sesse, soient si absolument identiques à la forme ordinaire qu*il 
soit indispensable dlmaginerun œuf inclus pour les expliquer. 
L'acceptation de Tidée que le syncitiome malin commun est 
d'origine choriale ne nous force pas à accepter semblable 
origine pour toute tumeur syncitiale (on a montré deux 
exemples de sarcome des os, qui renfermaient d'immenses 
syncitia presque comparables à ceux du chorio-épithéliome). 
Les rares cas de néoplasmes utérins syncitiaux, indépendants 
de la grossesse, ne pourraient-ils pas être de cette nature? 

RiTCHiE. — Il décrit le cas d'un jeune homme mort d'une 
tumeur maligne du médiastin antérieur, après trois mois. 
Post mortem^ on trouva dans cette région une masse formée 
en partie d'un kyste dermoïde, en partie d'une tumeur solide 
qui à Texamen microscopique présenta des caractères anato- 
miques typiques du chorio-épithéliome. Des masses secon- 
daires existaient dans les poumons, le foie et la rate, et elles 
avaient la même structure anatomique que la tumeur 
primitive. 

Il considère que cette tumeur est un tératome, 'développé 
d'un œuf inclus dont la portion correspondante au tropho- 
hiaste s'est développée à la façon de la portion du tropho- 
blaste qui aboutit à la formation d'un chorio-épithéliome 
ordinaire. 

Helme. — Il n'estime pas que le docteur Teacher ait suffisam- 
ment démontré sa déclaration formelle que toutes les tumeurs 
en question sont des chorio-épithéliomes, qu'aucun des cas 
relatés ne milite en faveur de la nature sarcomateuse de 
certains de ces néoplasmes. 

II relate un cas qu'il a observé, et qui, au contraire, d'après 
lui (Helme), démontre que certaines de ces tumeurs peuvent 
être d'origine déciduale. 

En ce qui concerne le chorio-épithéliome, il tient sans 
doute pour séduisante cette théorie d'après laquelle un stra- 
tum peut, dans le chorion, se différencier et devenir capable 
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de donner lieu, chez la femme, à des néoplasmes qui ne sont 
ni du sarcome ni du carcinome ; mais, avant d'accepter une 
doctrine qui change tellement nos idées sur Torigine des 
tumeurs, on est en droit d'exiger une démonstration claire. 
Or, il estime que celle-ci ne sera pas faite tant qu'on n'aura 
pas démontré que ce qu'on tient pour des cellules d'origine 
maternelle (tissu connectif) sont en réalité d'origine tropho- 
blastique, enfin tant qu'on n'aura pas précisé la source du 
syncitium lui-même. 

Galabin. — Dès le principe, il a été d'avis que le soi- 
disant déciduome malin est le résultat de la grossesse, et que 
c'est un épithéliome fœtal implanté sur la mère. Aussi, 
a-t-il été surpris lorsqu'au premier débat il se vit seul à 
accepter nettement le rapport étiologique du néoplasme avec 
la grossesse. 

L'existence d'éléments anatomiques semblables dans 
quelques cas de sarcome du testicule fut alors invoquée à titre 
d'objection contre la théorie du déciduome malin effet de la 
grossesse. Mais, si ces éléments anatomiques se rencontrent 
seulement dans les tumeurs classées comme embryomes en 
raison de leur ressemblance avec le développement imparfait 
de l'œuf, il pense qu'il y a dans ce fait plutôt un argument 
en faveur de la théorie de la provenance du déciduome malin 
d'un œuf fécondé. Il ne pense pas d'ailleurs que les embryomes 
dérivent d'un œuf inclus, frère ou sœur de l'individu qui le 
porte. 

En général, un œuf-frère de cette espèce est attaché à la 
surface, et il n'est pas de raison pour qu'on les rencontre plu- 
tôt dans le testicule ou l'ovaire qu'ailleurs. 

A son jugement, il s'agit là de parthénogenèse incomplète, 
ou d'effort vers le développement d'un plasma embryonnaire 
sans union des sexes. On supposait que le plasma germinatif 
est normalement concentré dans le testicule ou l'ovaire, aussi 
comprenait-on que ces tumeurs se rencontrent habituellement 
dans ces organes. Mais il est concevable qu'une quantité aber- 
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ranle de ce plasma germinalif se trouve dans le médiastin. Si 
même l'on rencontrait un déciduome malin en d*autres points 
du corps, le fait ne constituerait pas un argument contre la 
spécificité du déciduome malin utérin, contre sa filiation étio^ 
logique avec la grossesse, à moins qu*il ne fût nettement dé- 
montré que ce néoplasme peut se développer in utero dans un 
fige tout à fait incompatible avec la grossesse. 

Puisque les maladies malignes du corps de Tutérus se dé- 
veloppent plus fréquemment après la ménopause qu'avant, le 
déciduome malin, si c'était une tumeur maligne ordinaire, 
devrait se rencontrer longtemps après la ménopause. Or, au 
contraire, Tâge moyen dans lequel il apparaît est 3i ans, jus- 
tement au milieu de la période de fécondité. Bien qu'on ait 
rapporté des cas survenus à 55 ans et jusqu'à deux années 
après la ménopause, il n'est pas démontré qu'ils étaient indé- 
pendants de la gestation, quoique la maladie puisse rester uu 
certain temps latente. 

C'est faire un pas de plus que de montrer que la tumeur 
est un chorio-épithéliome. Les preuves principales sont : 

La vitalité persistante des villosités après la mort de 
l'embryon, ainsi qu'elle a été établie à la dernière réunion 
par la section d'un œuf retenu 5 mois in utero ; 

L'identité d'apparence du syncitium et des masses cellu- 
laires du déciduome malin avec le syncitium et les masses 
cellulaires dans la grossesse au début et principalement 
dans la môle vésiculaire (i); 

La continuité du syncitium avec le syncitium des villo- 
sités, lorsqu'il y a des villosités dans la tumeur; et les quel- 
ques cas relatés dans lesquels on avait constaté des villosités 
vraies non seulement dans le néoplasme primitif, mais dans 
les métastases. 

Il a montré, dans la dernière séance, une môle vésiculaire, 

(i) Voir, Annales de gyn. et cTobst., octobre iqo3, p. 3ii, le résumé 
que nous avons fait de rintéressant travail de P. Sfameni sur ridenlité 
histologique de la môle vésiculaire et du chorio-épithéliorae malin. 

R. L. 
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avec masses cellulaires et du syncitium ressemblant à ceux 
du déciduome malin, etc. Il est d'avis de conserver le terme 
de « déciduome malin », sous lequel on a compris un groupe 
clinique, défini de tumeurs, caractérisé non seulement par 
leur aspect, mais par leur haute malignité, leur tendance à 
taire des métastases à la fois dans leur voisinage et dans les 
viscères, et à amener des nécroses étendues et la forma- 
tion d'espaces sanguins ; quelques-unes de ces tumeurs ne 
montrent que des cellules et ont Tapparence de sarcomes. 
Ce ne sont pas sûrement des syncitiomes, et il est difficile de 
démontrer que ce sont des chorio-épithéliomes, bien que, 
d'après lui, cela soit possible. 

Il ne juge pas que les dessins de Teacher démontrent de 
façon aussi concluante qu'il l'exprime, que les cellules de la 
tumeur dérivent aussi directement de la couche périvilleuse 
de Langhans. 

Si cette dérivation était réelle, la première formation de- 
vrait être un groupe de cellules bordé par un capuchon de 
syncitium. Il a quelquefois observé cette disposition, mais 
le plus souvent des masses cellulaires séparées des villosités 
par le syncitium. 

Si le syncitium et la couche de Langhans étaient tous 
les deux des dérivés de l'épiblaste fœtal, il est probable que 
chacun d'eux pourrait se transformer en l'autre, et que le 
syncitium pourrait se diflférencier en cellules. On peut cons- 
tater des formes intermédiaires à la fois dans la môle vésicu- 
laire et dans le déciduome. 

11 pense que la variété de déciduome malin dans lequel on 
aperçoit seulement des cellules et pas de syncitium, et qui 
ressemble au sarcome, peut être le développement ultime de la 
forme la plus commune. Il semble qu'on la rencontre surtout 
dans les cas avancés dans lesquels les malades meurent sans 
avoir été opérées. 

Teacher a indiqué que ni les masses cellulaires ni le synci- 
tium ne laissaient apercevoir de substance intercellulaire ni de 
vaisseaux. Mais, suivant le bord du néoplasme, on peut cons- 
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tater de très petits groupes de cellules pointant dans le stroma, 
et de petits morceaux de syncitium, ceux-ci pouvant se 
réduire à de simples cellules, en sorte que Taspect général 
rappelle le sarcome. Aussi, si la nécrose frappe les masses 
cellulaires primitives et le syncitium, il peut ne rester qu'une 
apparence anatomique sarcomateuse. 

Enfin, il serait intéressant que les personnes qui ont spécia- 
lement étudié les parasites du cancer, recherchassent si les 
corps tenus pour parasites existent ou non dans le déciduome 
malin. On a supposé que le seul parasitisme dans ce cas 
était celui des éléments fœtaux par rapport à la mère, mais il 
n'est pas impossible que des parasites microbiens infectent 
le placenta. La solution de ce point aurait môme de Tim- 
portance au point de vue de la recherche de Torigine du can- 
cer en général. 

H. Spencer. — Il estime qu'il y a quelque inconséquence 
à vouloir exclure, comme le veut Teacher, les néoplasmes en 
question des sarcomes et des carcinomes, pour ensuite les 
appeler chorio-épithéliomes. 

A son avis, le principal mérite de la découverte de la mala- 
die revient plutôt à Chiari qu'à Sânger. En tout cas, c'est par 
la publication de Chiari (1877) et la relation de son observa- 
tion dan&l'ouvragede Ruge etVeit, Der Krebsder Gehàrmutter^ 
que sa propre attention fut dirigée sur la remarquable fré- 
quence du « cancer » du corps de l'utérus après l'accouche- 
ment chez des femmes jeunes de 23 et 24 ans, et qu'il a été 
conduit à étudier ces faits. 

En ce qui concerne la pathogénie de la maladie, il tient 
pour démontré qu'elle a son point de départ dans le revête- 
ment épithélial des villosités choriales. Reste une difficulté 
qui ne lui paraît pas avoir été suffisamment résolue : la dis- 
tinction entre les sarcomes ordinaires et le déciduome malin 
dans les cas où il n'y a pas de syncitium. En ce qui con- 
cerne les éléments anatomiques rappelant le chorio-épithé- 
liome, rencontrés dans les tératomes, il n'en a pas observé 
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un seul exemple et préfère réserver son jugement sur ce 
point. 

Eden. — Après s'être appliqué à démontrer qu*en i896, à 
cause de la pénurie des matériaux utilisables, de la corrélation 
mal mise alors en évidence du développement de ces néo- 
plasmes avec la grossesse, de Tidée que Ton avait alors de la 
prépondérance du syncitium dans ces formations, de l'incer- 
titude où Ton était de Torigine môme de ce dernier, etc., de 
rimpression causée par le premier cas de présence de tissus 
semblables à ceux du déciduome malin dans une tumeur du 
testicule étiquetée sarcome par Kanthack, Eden afGrme que 
la conclusion de la Société obstétricale ne pouvait guère 
être que celle, bien qu'erronée, qu'elle formula. 

D'autre part, il estime que la pathogénie de ces tumeurs 
est à rtieure actuelle suffisamment démontrée et qu*il n'y a 
plus qu'à résoudre des questions cliniques: 

a) Pourquoi la malignité de ces néoplasmes est-elle si va- 
riable ? 

6) Pourquoi les cas dans lesquels il y a des villosités dans 
la tumeur sont-ils moins malins que les autres ? Pourquoi les 
cas dans lesquels la tumeur primitive est dans le vagin sont- 
ils moins malins que ceux où elle est in utero ? 

c) Comment voit-on des métastases disparaître après la 
seule extirpation de la tumeur primitive? 

d) Enfin pourquoi, dans un cas remarquable rapporté par 
Fleischmann, l'ablation partielle de la tumeur primitive fut- 
elle suivie de la disparition du reste de la tumeur et d*une 
guérison complète ? 

Me Cann. — Il a eu au Samaritan Ilospilal à traiter trois cas 
de déciduome malin, dont il relate brièvement les particula- 
rités essentielles. 
L'examen soigneux de ces faits, ajoute-t-il, montre : 
1® Que si dans ce cas il y eut vraisemblablement fausse- 
couche, l'histoire et les constatations du médecin de famille 
militaient plutôt contre cette éventualité ; 
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2* Que, dans les antres cas, lexislence d*une grossesse ne 
fut pas démontrée. 

Pour expliquer la nuiladie dans ces deux derniers faits, on 
est conduit à admettre la rétention de quelques débris fœtaux 
dans Tulérus, débris qui auraient été le point de départ du 
néoplasme. La répétition relativement fréquente de ces faits, 
dans un court espace de temps, au Samariian Hospilal^ semble 
prouver que la maladie n'est pas aussi rare qu'on le croit. 

Il est probable qu*on a exagéré sa malignité ; en tous cas, 
celle-ci est très variable. S*il était prouvé que des formations 
secondaires disparaissent après Textirpation de la tumeur 
primitive, on serait justifié à intervenir chirurgicalement dans 
les cas où des nodules secondaires existent dans le vagin, sauf 
contre-indicalion fournie par l'état général de la malade. 

LocKYEa. — Après avoir rappelé qu*en 1902, il a devant cette 
même Société lu une monographie sur un cas de chorio-épiihé- 
liome avec métastases pulmonaires^ et par une série de démons- 
trations établi la dérivation des masses synciliales et des 
masses cellulaires de Langhans des parois des villosités cho- 
rialcs, après avoir aussi constaté avec satisfaction que sa 
propre interprétation de ces néoplasmes cadrait bien avec les 
idées de Teacher, Lockyer lient, à Theure actuelle, à insister 
sur cette seule distinction entre ces tumeurs : que certaines 
contiennent des dérivés du syncitium et des cellules de Lan- 
ghans, tandis que les autres contiennent seulement des cellules 
de Langhans, pas ou à peine desyncitium. Quelques-uns de 
ces néoplasmes sont-ils d'origine déciduale ou maternelle, il 
laisse le point indécis. 

En réponse à une question d'Horrocks, il déclare que Texa- 
men soigneux des faits le conduit à maintenir cette proposi- 
tion : « La suite maligne d'une môle hydatidi forme est tou- 
jours un syncitiome. » Toutefois, il tient à accentuer ce fait que 
le syncitium n'est pas Télément capital de ces néoplasmes. 

R. Andrews. — A présenté deux pièces de chorio-épithé- 
liome. L'examen des préparations histologiques a montré 
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qu*il s'agissait de structures anatomiques, typiques, du chorio- 
épiihéliome. 

II fait la remarque que dans la grande majorité des cas 
l'extrême malignité et le développement rapide de la tumeur 
sont dus au fait que, bien que se développant toujours dans les 
vaisseaux sanguins, le néoplasme ne cause pas la thrombose. 
Cela tient sans doute à la présence du synciliwn qui paraît 
avoir, avec répiihéiiuniy le privilège de ne pas faire coaguler 
le sang avec lequel il entre en contact. 

Bien que dans certains sarcomes, en particulier ceux 
appelés parfois périthéliomes, des cellules s'observent qui res- 
semblent au syncitium, cependant elles ne présentent pas la 
vacuolisation si caractéristique du chorio-épithéliome. 

L absence complète de vaisseaux dans la tumeur est égale- 
ment un caractère différentiel important d'avec les sar- 
comes. 

Heble dit que dans un cas qu'il a étudié, l'aspect général 
de la tumeur était celui d'un sarcome polycellulaire, avec 
quehjues détails rappelant les cancers épithéliaux. 

Il constata également quelques tentatives, heureuses en 
apparence, de néoformation de vaisseaux sanguins, l'exis- 
tence de mitoses irrégulières et la présence d'inclusions 'cel- 
lulaires ou de corps de cancer {cancer- bodies), les deux der- 
niers éléments étant d*occurence commune dans les cancers. 

11 croit qu'on arrivera à démontrer que les éléments mater- 
nels et fœtaux concourent parallèlement à l'origine de ces 
tumeurs, avec prédominance tantôt des uns, tantôt des 
autres. 

Teacher reconnaît volontiers que l'opinion exprimée en 
1896 par la Société ne pouvait guère être différente. 

En réponse à cette question : A-t-on jamais trouvé un pla- 
centa dans un tératome indiscutable, il cite le fait suivant de 
Maydl : « la laparotomie pratiquée sur un homme de ig ans, 
anémique, maisbien développé, révéla une tumeur située entre 
les plis du mésentère, à sa racine. Elle était constituée par un 
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tronc bien formé, avec des membres mais sans télé, à la place 
de la tête un paquet de poils. Ce fœtus imparfait était con- 
tenu dans un sac amniotique. Un épaississement de Tamnios, 
en connexion avec Tartère mésentérique supérieure, offrit la 
structure histologique du placenta. 

« Il y a aussi un cas observé chez une brebis, décrit par Rathke 
en i83o, dans lequel un fœtus femelle était attaché à la tête 
d'un fœtus mâle par un cordon ombilical, qui passait dans le 
crâne et aboutissait à un placenta bien formé, développé 
sur la dure-mère. » 

Son affirmation, que la conception de Veit reste tout à fait 
hypothétique, est basée sur une réponse de Veit lui-même. 
Ayant en effet demandé à Veit, en décembre 1902, s'il avait 
trouvé un seul cas illustrant le processus anatomo-patholo- 
gique qu'il supposait, la réponse fut négative. 

D'autre part, sur les 188 cas qu'il a recueillis, la présence 
des villosités fut notée dans 33. Un certain nombre étaient 
des môles anciennes malignes, non examinées au microscope, 
mais il restait un grand nombre de cas où l'origine de fa tu- 
meur dans Tépithélium chorial fut directement démontrée. 
28 cas (comprenant les môles malignes, 1 1 en tout) avaient 
suivi une grossesse molaire, 4 un avortement et un une déli- 
vrance à terme. 

Que les cas dans lesquels on découvrit des villosités (excep- 
tion faite des môles malignes) montrèrent un degré plus faible 
de malignité, le fait est réel ; l'explication manque. 

FoTHERGiLL a parlé de plusieurs cas dans lesquels la con- 
nexion avec la grossesse paraît faire défaut. Écartant les cas 
tubaires, restent 181 cas qu'il a (Teacher) résumés. 

Dans 16 de ces cas, Texistence d'une grossesse préalable 
ressortait mal des antécédents. 

Dans 2, il y avait des villosités ; dans 4 autres, pas de ren- 
seignements. 

Des 10 cas restant, 9 survinrent chez des femmes entre 
24 et 44 ans. 

Est-il possible d'exclure la grossesse dans ces cas ? En 
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beaucoup de cas, la maladie évolua de façon continue avec la 
grossesse ; parlicularité de nature à expliquer Tabsence d*une 
grossesse préalable, distincte. 

Il existe plusieurs cas de ces tumeurs chez des femmes 
à peu près du même âge, qui n*avaient pas été enceintes 
depuis plusieurs années, et qui, ult érieurement, firent une 
tumeur. Dans 8 cas sur 9 au-dessus de 5o ans, la grossesse 
préalable fut molaire. Une ménopause apparente fut notée 
dans 2 observations indépendamment du cas de Me Cann. 

L*explication est la môme que celle qu'on donne pour les 
tumeurs développées, très, tardivement, aux dépens d*inclu 
sions épidermiques embryonnaires, restées latentes plus ou 
moins longtemps. Rien d'étonnant que des fragments de 
trophoblaste puissent rester latents plusieurs années et ulté- 
rieurement redevenir actifs. 

On a mentionné des cas de chorio- épithéliome sans synci- 
tium et de même des cas purement syncitiaux ! En réalité, 
dans les premiers, on trouve toujours des dérivés du synci- 
tium, cellules migratrices syncitiales, et dans les seconds des 
cellules individualisées, bien que non typiques, de Langhans. 

Dans toutes ces tumeurs, la quantité relative des divers 
éléments varie beaucoup dans les diverses zones du néoplasme. 

En ce qui concerne la meilleure dénomination à adopter, 
il conseille celle de chorio-épUhéliome^ qui indique l'origine 
delà tumeur. Quant au terme déciduome malin^ il ne voit pas 
d'inconvénient réel à son emploi en clinique, parce que 
ridée pathogénique qu'il renfermait jadis est aujourd'hui si 
abandonnée, qu'il ne peut plus prêter à confusion. 

R. L. 
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Séance du 12 octobre 1903. 

M. J.-L. Faure. — Snr nn cas de torsion de l'atéms. — 
Mme B..., 39 ans, sans antécédents morbides; 2 enfants, bien ré- 
glée. 

Il y a deux ans, elle a ressenti tout à coup de grandes dou- 
leurs dans le ventre. Ces douleurs ont duré trois jours, pour s'at- 
ténuer ensuite et recommencer, bien qu'avec beaucoup moins d1n- 
tensité, au moment où les règles suivantes auraient dû reparaître. 
Je dis auraient dû, car elles n'ont pas reparu, si bien que la malade 
a cru être enceinte. Cela était d autant plus naturel que son ventre 
grossissait de plus en plus. Au bout de neuf mois, la situation n*a 
pas changé, au grand étonnement de tout le monde. C'est alors 
qu'un examen attentif a fait penser qu'il s'agissait d'une tumeur. 

Le ventre continuait d'ailleurs à grossir, l'état général restant 
satisfaisant. 

A son entrée la tumeur est énorme, dure, avec trois bosselures 
principales, deux latérales et une médiane. Elle occupe la totalité 
du ventre, qui présente seulement un peu de sonorité dans la ré- 
gion épigastrique. 

Le toucher vaginal permet de constater un col normal, mais les 
culs-de-sac sont libres et on sent mal la tumeur, qui, engagée dans 
le grand bassin, est très élevée. Les rapports de l'utérus avec elle 
sont mal définis. La partie inférieure de l'utérus est assez facile à 
mobiliser. Je dois dire qu'à cause de cette indépendance relative 
de l'utérus et de la tumeur et aussi à cause du développement ra- 
pide qu'elle avait pris, je pensais à quelque tumeur ovarienne à 
marche rapide, sans doute un kyste multiloculaire végétant. 

Le cathétérisme de l'utérus n'a pas été fait. 
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Le i2 mai 1903, opération. Dès l'ouverture du ventre, j'aperçois 
une tumeur évidemment solide, rougeàtre, recouverte sur toute sa 
face antérieure par Tépiploon étalé et sillonné d'énormes vaisseaux 
artériels et veineux qui se perdent dans la tumeur. Je vais à la 
recherche de son pôle inférieur afin de voir où elle est implantée. 
Elle bascule assez facilement et j*aperçois un assez long pédicule 
tordu avec une trompe enroulée en spirale, pédicule dont le point 
d'implantation n*est pas plus gros que le petit doigt. 11 m'est d ail- 
leurs en ce moment assez difficile de voir, à cause du sang et du 
volume de la tumeur, à quel endroit il s'implante exactement. Mais 
à cause de la torsion de ce pédicule et de la trompe qui parait s'en- 
rouler autour, je ne doute pas un instant qu'il ne s'agisse d'une 
tumeur solide de l'ovaire, avec torsion du pédicule. Je tranche le 
pédicule d*un coup de ciseaux, après l'avoir saisi avec une pince. 
La tumeur, ne tenant plus au fond du bassin, se laisse complète- 
ment basculer. Elle ne tient plus que par le large manteau épi- 
ploîque qui lui adhère intimement. L'épiploon est saisi avec 4 ou 
5 pinces à longs mors et sectionné. 

L'opération a duré 20 minutes. Les suites ont été normales. 

C'est à l'examen de la pièce seulement que nous nous sommes 
aperçu de son intérêt. 

La tumeur pèse il kgr. 100. Elle est parfaitement régulière et 
présente la forme d'un énorme rein avec un bile très profond. Mais 
il ne s'agit point d'une tpmeur ovarienne, et c'est le docteur Pa- 
quelin qui avait raison. 11 s'agit d'un fibrome de l'utérus. 

Dans le bile, en effet, sont cachés l'utérus et les annexes, qui 
tiennent à la tumeur par un pédicule épais, implanté sur la corne 
gauche de l'utérus. Les annexes sont d'ailleurs altérées. 11 y a des 
lésions de salpingite parenchy ma teuse et les ovaires sont criblés 
de kystes. 

Mais ce qu'il y a d'intéressant, c'est que le pédicule, à peine 
gros comme le petit doigt, est constitué à son point le plus aminci, 
qui est précisément son point d'implantation sur le fond du bassin, 
par l'isthme de l'utérus, complètement atrophié et les pédicules 
vasculaires des deux trompes, les ligaments infundibulo-pelviens, 
attirés peu à peu jusqu'au fond du bassin. 

Comme je l'ai dit plus haut les trompes s'enroulaient autour de 
l'utérus, pour gagner au fond du bassin leur pédicule vasculaire* 
La torsion, qui avait eu lieu de gauche à droite, dans le sens des 
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aiguilles d'une montre, me parait pouvoir être évaluée à un tour de 
spire environ. 

Telle est cette observation. Les lésions anatomiques observées 
expliquent parfaitement l'histoire clinique de la malade. 

11 est évident qu'il y a deux ans, lors du début des accidents, il 
y avait déjà un fibrome implanté sur le fond de Tutérus et resté 
ignoré, bien qu'assez volumineux. Ce fibrome, sous une influence 
quelconque, a subi un mouvement de torsion et a entraîné Tuté- 
rus. Cet accident a été l'occasion de douleurs vives qui ont mar- 
qué pour la malade le début de sa maladie. 

11 y a eu sans doute à cette époque, du côté de la tumeur, des 
phénomènes inflammatoires qui ont provoqué les adhérences de 
Tépiploon. Celles-ci se sont rapidement développées, et la tumeur, 
dont l'apport sanguin était amoindri ou supprimé du fait de la tor- 
sion de risthme utérin et des pédicules vasculaires, a continué à 
se nourrir et très largement par l'intermédiaire des vaisseaux épi- 
plolques. Dès ce moment et grâce à Tabondance des vaisseaux épi- 
plolques, la tumeur a rapidement augmenté de volume. 

D'autre part, les règles ont été supprimées. Cela se conçoit fort 
bien si l'on songe que la cavité utérine était étranglée par la tor- 
sion de l'isthme. Il est donc encore tout naturel qu'il y ait eu à 
l'époque présumée de chaque règle une recrudescence de douleurs 
due à l'obstacle mécanique apporté par la torsion de l'utérus à 
l'écoulement du sang. C'est là un phénomène qui peut avoir beau- 
coup d'importance au point de vue du diagnostic, et le jour même 
où j*ai présenté cette pièce à la Société de chirurgie, M. Quénu a 
signalé cette suppression des règles observée dans un cas ana- 
logue. On conçoit l'importance de ce symptôme qui chez notre ma- 
lade, dont le ventre grossissait à vue d'œil, devait presque fatale- 
ment faire penser à une grossesse. 

P. RuDAux. — Obserration d'an cas de purpura hemorragict 
à dénouement rapide. Autopsie. — Primipare, enceinte de 6 mois 
et demi environ, malade depuis 6 jours. 

Elle présente sur tout le corps un rash, qui ressemble beaucoup 
à celui que détermine chez certains sujets l'injection d'une dose 
plus ou moins forte d'antipyrine. On remarque aussi des hémor- 
ragies sous-conjonctivales faisant relief; elles s'étendent de l'angle 
interne de l'œil au bord de l'iris et sont d'un rouge franc. 
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Le ventre, le dos et la poitrine dans la portion située au-dessus 
des seins sont couverts de taches purpuriques de différentes gran- 
deurs. 

La langue est fuligineuse, les gencives sont injectées et les dents 
sont noires. Le pouls est faible et rapide ; il bat 120 fois par mi- 
nute, alors que la température est de S&'.d. 

Mort brusque 3 heures après son entrée à la Maternité de Beau- 
jon. 

A l'autopsie, on constate des hémorragies viscérales, en particu- 
lier au niveau de l'estomac et en de nombreux points de la séreuse 
péritonéale. 

L'utérus gravide ne présente extérieurement rien d'anormal, il 
est enlevé complètement pour être examiné en détail. 

On ne constate aucune trace d'hémorragie dans l'épaisseur de 
son tissu, pas plus du reste qu'au niveau du placenta complètement 
adhérent. Une série de coupes sont faites après congélation, et en 
aucun point on ne remarque d'épanchement sanguin. 

Le fœtus fut examiné avec soin, et on ne constata rien d'anor- 
mal. 

Il n'a pas été pratiqué d'examen du sang de la malade, ni d'exa 
men histologique de ses organes. 

M. Rudaux croit pouvoir admettre que Tantipyrine administré 
à dose trop élevée a déterminé des accidents toxiques chez cette 
femme dont le foie fonctionnait mal sous l'influence de la gravidité. 

M. FiEux. — Un cas d*hématométrie post partum (1). 

M. Lepage. — Je serais reconnaissant à notre collègue M. Fieux 
de vouloir bien nous fournir un renseignement sur un point de 
détail de sa communication ; il nous a dit que, pour maintenir en 
place dans l'utérus la tige d'aluminium qu'il y avait introduite, il 
s'était servi d'un pessaire. Je connais les tiges en aluminium qu'a 
préconisées le professeur Lefour, mais j'ignore le procédé de fixa- 
tion à l'aide d'un pessaire. 

M. Pieux. — C'est un médecin bordelais, le docteur Seugesse, 
qui a eu l'idée de fixer la tige utérine à un pessaire circulaire en 
aluminium à l'aide de deux fils en croix. 

M. Lepage. — Il est assez difficile de répondre à la question qui 

(i) Communication insérée in exlenso à la page 33i. 

ANN. DE GYN. — VOL. LX. 25 
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nous est posée par M. Fieux, relativement à la meilleure conduite 
à tenir chez sa malade lors d'un accouchement ultérieur ; si les 
lésions cicatricielles du col sont suf usantes pour causer de la djs- 
tocie, il est évident que la symphyséotomie ne peut parer aux 
difGcultés qui seront rencontrées et qu*il sera sans doute néces- 
saire de recourir à une opération abdominale. 

C'est cette conduite que j*ai tenue tout récemment dans un cas 
observé à la clinique Baudelocque ; il s'agissait d'une femme 
enceinte pour la sixième fois, chez laquelle le premier et le cin- 
quième accouchement avaient nécessité: une application de forceps 
pour le premier enfant et une version par manœuvres internes très 
difGciles pour le cinquième. Lorsque cette femme entra à la cli- 
nique Baudelocque, on constata chez elle des cicatrices vagino- 
cervicales très marquées, avec un rétrécissement très minime du 
bassin. Au cours du travail, on vit que la dilatation ne se faisait 
que très péniblement et qu'il y avait du tissu cicatriciel non seu- 
lement au niveau de l'orlGce interne, mais dans le canal cervical. 
La rupture des membranes avait eu lieu dès le début du travail. 
Comme la souffrance du fœtus se manifestait par la coloration très 
verte du liquide amniotique et par l'accélération constante des 
bruits du cœur, je jugeai prudent et nécessaire d'intervenir. 
J'écartai d'emblée Tidée de sectionner la symphyse, puisque l'obs- 
tacle à la progression normale du travail venait surtout de l'uté- 
rus et non pas du bassin. Je pratiquai l'opération de Porro avec 
succès pour la mère et pour l'enfant. 

C'est peut-être à cette opération que M. Fieux sera obligé de 
recourir s'il constate chez sa cliente une dystocie réelle d'origine 
cervicale, car l'une des conditions pour que l'opération césarienne 
conservatrice donne de bons résultats, c'est que le drainage des 
liquides de 1 utérus puisse se faire facilement à travers la cavité 
cervicale. On peut se demander si un canal cervical très cicatriciel 
peut permettre l'écoulement facile des liquides hors de l'utérus. 

M. Champetier de Ribes. — Comme M. Lepage, je pense que 
chez la malade de M. Fieux la symphyséotomie ne trouverait d'in- 
dication que si le tissu cicatriciel ne mettait pas obstacle à la dila 
tation complète ou à peu près complète de l'orifice utérin. 

D'autre part, dans un cas comme celui de M. Fieux, il ne me 
parait pas possible de décider à l'avance que l'on fera une opéra- 
tion césarienne dès le début ou même avant le travail. Ce n'est, en 
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effet, qu'au cours du travail qu on peut se rendre comptes! la dila- 
tation du col peut se faire d'une manière suffisante pour livrer 
passage au fœtus. On sera donc sans doute obligé d attendre une 
période relativement avancée du travail et comme, en pareille cir- 
constance, la césarienne conservatrice est d*un pronostic douteux, 
il sera peut-être nécessaire de pratiquer l'amputation de Tutérus. 

M. Fieux pourrait-il nous renseigner d'une manière plus pré- 
cise sur les diffîcultés qu'il a rencontrées pour pratiquer la dila- 
tation et sur les renseignements qu'il a pu obtenir en explorant 
avec le doigt la cavité cervicale? 

M. Fieux. — Je suis heureux de me trouver en communion 
d'idées avec mes collègues, qui n'admettent guère la symphyséoto- 
mie dans un cas analogue à celui que je viens de rapporter. Il 
est bien entendu que si chez ma malade je me décidais à pratiquer 
une opération césarienne, ce ne serait qu'au cours du travail et 
après avoir constaté que les lésions cervicales rendraient très dif- 
ficile l'accouchement par les voies naturelles. Je sais en effet com- 
bien il est difficile de juger à l'avance du degré de dystocie causée 
par ces cicatrices du col et quelles surprises peut réserver la dila- 
tation des parties molles. 

Je ne puis répondre d'une manière précise à la question de 
M. Champetier de Bibes, car c'est le sang accumulé dans l'utérus 
qui en partie a dilaté l'orifice sténose ; malgré la dilatation complé- 
mentaire que j'ai faite, je n'ai pas pu me rendre compte d'une ma- 
nière complète des lésions du canal cervical. 

M. G. Lepage. — Un cas de hernie diaphragmatiqne chez an non- 
vean-né. — Il s'agit d'un enfant né d'une primipare de 21 ans. Il 
pesait 3.120 grammes. 

Aussitôt après la naissance, l'enfant se mit à crier, et bientôt la 
respiration devint irrégulière et l'enfant ne tarda pas à présenter 
tous les signes de la forme d'asphyxie blanche qu'on observe dans 
la mort apparente. On mit en usage les moyens usités en pareil 
cas (frictions alcooliques, bains chauds, respiration artificielle). 
Peu à peu, la peau de l'enfant aurait pris une coloration presque 
normale, et 20 minutes après l'enfant respirait normalement, mais 
avec difficulté ; il fut mis en couveuse. A 10 heures du soir, on 
nota que la respiration devenait irrégulière et spasmodique. L'en- 
fant succomba le lendemain à 6 heures du soir. 
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L'autopsie a permis de constater TexisteDce d'une hernie dia- 
phragmatique. Elle siégeait à droite alors que dans la majorité des 
cas (5 fois sur 6) elle siège à gauche. Cette observation est inté- 
ressante, en raison de retendue de Torifice de communication : 
presque toute la moitié droite du diaphragme manquait. 

M. G. Lepage. — Deux cas d'accoachements spontanés chez des 
primipares âgées ayant des fibromes utérins multiples et intra- 
pelviens. 

Obs. I. — Mme R. E..., ègée de 57 ans, entrée à la clinique 
Baudelocque le 22 juillet 1903. La menstruation s'est établie 
chez elle à Tâge de 13 ans ; depuis dix ans environ, les règles 
ont toujours été abondantes ; la femme perdait des caillots. En 
outre, depuis six ans, quelques douleurs dans le bas-ventre 
ont été observées de temps à autre. Ce n*est que depuis l'âge de 
35 ans que cette dame a eu des rapports sexuels. 

Les dernières règles ont eu lieu du 19 au 23 novembre 1902. 

A son entrée dans le service, on constate que le fond de l'utérus 
remonte à 32 centimètres au-dessus du pubis. L'extrémité cépha> 
lique, qui est en bas, n est pas engagée. L'enfant est vivant. Au 
palper, on sent au fond de l'utérus un petit fibrome du volume 
d'un œuf, qui est pédicule, mobile, non douloureux. On constate 
en outre, sur la paroi antérieure de Tutérus, la présence de deux 
autres fibromes, Tun situé à droite, l'autre à gauche ; ce dernier 
est plus volumineux et situé plus bas que le fibrome du côté 
droit. Au toucher, le col utérin est haut situé, refoulé en haut et 
en avant. En arrière de lui, on sent dans le cul-de-sac postérieur 
un fibrome du volume d'une mandarine, implanté sur la partie 
postérieure et droite de l'utérus. 

Les urines sont normales. La femme est soumise au repos et au 
régime lacté. 

Lorsque j'examinai cette femme pour la première fois le 23 août, 
je fis les mêmes constatations que ci-dessus ; outre les fibromes 
constatés par le palper et qui avaient un peu augmenté de vo- 
lume, on sentait par le toucher une tumeur fibreuse de consistance 
assez ferme, occupant la partie postéro-latérale droite du bassin 
et faisant une saillie assez marquée dans l'excavation. Toutefois, 
le doigt devait pénétrer assez profondément pour sentir la tu- 
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meur et il paraissait possible que raccoucbement se terminât par 
les voies naturelles. 

Le 1*' septembre, à 3 heures du matin, la femme perd du sang 
rouge en quantité assez notable. La sage-femme de garde constate 
que la tête est un peu refoulée vers la gauche, non engagée; le 
col a toute sa longueur, il est situé très en avant. L'orifice interne 
est à peine perméable. On arrive cependant à bout de doigt sur 
la partie fœtale. Les bruits du cœur paraissent normaux et sont 
entendus à droite, au niveau de l'ombilic. 

Pas de contractions utérines. 

A 4 heures du matin, les membranes se rompent en même temps 
qu'apparaissent les premières douleurs ; le liquide amniolique est 
normal, La tête commence à se fixer. Les battements du cœur 
sont difficilement perçus, ils sont irréguliers et très sourds. Au 
toucher, on sent toujours dans le cul-de-sac postérieur une 
tumeur fibreuse du volume d'une mandarine. Le col est encore 
long, perméable à un doigt qui peut explorer la partie fœtale et 
pénétrer assez loin pour constater qu'il n'y a pas de cordon pro- 
labé. Le vagin est rempli de caillots. Pouls, 84. On pratique une 
injection vaginale chaude. Les contractions deviennent de plus en 
plus régulières; la femme ne perd plus de sang. 

A 10 heures du matin, j'examine la femme : l'auscultation des 
bruits du cœur fœtal est négative ; dilatation de 5 francs. 

La femme dit qu'elle n'a plus senti remuer l'enfant depuis le 
moment où elle a perdu du sang. 

Les contractions sont extrêmement énergiques, et il est possible 
à ce moment d'affirmer, par suite de l'ascension de la tumeur 
fibreuse, que l'accouchement se fera facilement. 

A midi, la femme commence à faire des efforts d'expulsion et 
elle accouche une heure après d'un enfant mort du sexe féminin, 
pesant 3.020 grammes. 

A i h. 35, on pratique la délivrance par extraction simple. 
La mensuration donne 2 cm. 37. L'insertion du cordon est vêla- 
menteuse sur une longueur de 12 centimètres. A une très courte 
distance de cette insertion, les vaisseaux se séparent les uns des 
autres pour cheminer vers le placenta. 

Les membranes présentent deux ouvertures, l'une très large, 
par laquelle est sorti le fœtus; une autre plus petite, arrondie, 
d'un diamètre de 5 centimètres. Sur le bord de ce second orifice. 
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on constate la présence d'un vaisseau un peu plus gros qu'une 
allumette et présentant une solution de continuité, les deux bouts 
étant distants de 2 centimètres environ. Llnjection montra qu*il 
s'agissait d'une branche veineuse assez volumineuse; il n'existe 
pas de vaisseau artériel accolé. Sur le bord opposé de la petite 
ouverture existe un vaisseau artériel qui ne parait pas présenter 
de solution de continuité. Ces constatations m'amenèrent à penser 
que vraisemblablement l'hémorragie qui s'était produite au début 
du travail était d'origine funiculaire, qu'elle était due à cette solu- 
tion de continuité d'un vaisseau, ce qui expliquait que, quoique 
minime, elle avait sufû à tuer le fœtus. 

L'autopsie du fœtus montra que les masses musculaires étaient 
pâles, décolorées. La section des gros vaisseaux de la cage tbora- 
cique et de l'abdomen donna à peine issue à quelques gouttes de 
sang, les sinus de la dure-mère eux-mêmes étaient, pour ainsi 
dire, exsangues. Aucune lésion organique des centres nerveux. 

11 me semble donc rationnel d'admettre que le fœtus a succombé 
par suite d'une hémorragie due à la rupture d'un vaisseau, qui 
s'est produite au moment où la partie des membranes qui devait 
constituer la poche des eaux commençait à subir une tension 
résultant de la descente de la partie fœtale. 11 ne semble pas qu'on 
. puisse attribuer cette hémorragie è l'insertion vicieuse du pla- 
centa. La mort du fœtus, en permettant une réduction plus grande 
des diamètres de la tète, a facilité l'accouchement, mais il est cer- 
tain que, même si l'enfant avait vécu, il eût été expulsé sponta- 
nément. Les suites de couches ont été complètement apyrétiques. 
Le 17 septembre, j'ai pu constater que le fond de l'utérus était 
encore élevé dans la cavité abdominale. Par le toucher, on sen- 
tait encore le Gbrome derrière et à droite du col utérin. 

Obs. il -^ La seconde observation est celle d'une femme de 
38 ans, enceinte pour la première fois, bien que depuis l'âge de 
26 ans elle ait eu des rapports sexuels. Les règles durent habituel- 
lement 5 à 6 jours, mais ne sont ni abondantes, ni douloureuses. 
Pas de leucorrhée. Les dernières règles ont eu lieu du 6 au il dé- 
cembre, et les premiers mouvements actifs ont été perçus vers le 
43 avril. 

Au commencement du mois de mai la femme a commencé à 
souffrir du bas-ventre, en même temps qu'elle éprouvait des irra- 
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dîatioDS douloureuses du côté du rectum; ces douleurs, qui avaient 
apparu peu à peu, n'existent plus au moment où la femme entre à 
la clinique Baudelocque, le 7 juin. Depuis le début de la grosesse, 
pollakyurie; la malade se lève pour uriner 4 ou 5 fois par nuit. 
Des lavements quotidiens assurent la vacuité du rectum. Cette 
femme, qui antérieurement à sa grossesse était blanchisseuse, a 
cessé ses occupations depuis qu'elle est enceinte. Elle vient à deux 
reprises à la consultation de la clinique Baudelocque, le ^0 mai et 
le 5 juin; on constate qu'il n'y a pas d'albumine dans les urines. 
Le 6 juin elle ressent pour la première fois un point douloureux 
dans l'abdomen et se décide à rentrer à la clinique. 

A son entrée, le 8 juin, on constate qu'il existe au niveau de la 
corne utérine droite un fibrome du volume du poing, qui est très 
douloureux au palper. Sur la partie latérale droite de Tutérus, 
tumeur fibromateuse en plaque assez volumineuse; sur le côté 
gauche on sent un petit fibrome de la grosseur d'une noix. On re- 
connaît en outre au palper que le fœtus se présente par l'extrémité 
céphalique et que le dos est à droite. Les bruits du cœur s'en- 
tendent difficilement. Au toucher le col est refoulé derrière la sym- 
physe du pubis par une tumeur fibromateuse du volume d'une tète 
de fœtus qui remplit Texcavation. 

Le 9 juin, perception nette des mouvements actifs et des bruits 
du cœur du fœtus. Les urines sont rouges et épaisses; faibles 
traces d'albumine. On soumet la femme au repos et au régime lacté. 
Au bout de quelques jours la quantité d'urine s'élève progressive- 
ment à 1 litre et demi, puis 2 litres. 

Lorsque j'examinai cette femme pour la première fois le 23 août, 
je constatai que les fibromes qui avaient été notés avaient plutôt 
augmenté de volume, et il me semblait en particulier qu'il y avait 
peu de chance pour que la tumeur intra pelvienne se réduisit et 
pour que l'accouchement d'un enfant vivant se fit par les voies na- 
turelles. Le i*'*' septembre, un nouvel examen me montra que la 
masse dure qui remplissait partiellement l'excavation avait plutôt 
tendance à descendre qu'à monter et à augmenter qu'à diminuer. 
11 me parut presque impossible que l'accouchement pût avoir lieu 
par les voies naturelles; ce fut également l'opinion de mon ami 
Potocki, qui voulut bien, à diverses reprises, examiner cette femme. 
Il fut néanmoins décidé de laisser la femme aller à terme et de 
n'intervenir que si la tumeur ne se réduisait pas. 
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Le 6 septembre, la hauteur de l'utérus au-dessus de la symphyse 
est de 38 centimètres. Le fibrome qui siège au niveau de la corne 
droite de l'utérus est dur, indolore, du volume d'une petite orange; 
il est séparé du reste de Tutérus par un sillon très net et peut être 
mobilisé. Au-dessous de lui, on sent la plaque fibromateuse qui se 
trouve au niveau de la partie supérieure et droite de l'utérus. 11 
existe en outre plusieurs petits fibromes (3 ou 4) au niveau du fond 
de l'utérus. 

L'extrémité céphalique ballotte au-dessus du détroit supérieur à 
â travers de doigt de la symphyse pubienne, elle fait saillie en 
avant; le dos est à gauche. Les bruits du cœur sont bons. 

Le iO septembre, un nouvel examen me montre que la tumeur 
intra-pelvieune fait de plus en plus saillie du côté du vagin et 
qu'elle n'a aucune tendance à remonter. 

L'état général de la femme est très satisfaisant. 

Le 12 septembre, à minuit, la femme ressent les premières dou- 
leurs. Le col, difficilement accessible derrière la symphyse, est 
légèrement eutr'ouvert, et la tumeur fibreuse remplit l'excavation. 

Le 13 septembre, à 1 heures du matin, l'utérus se contracte fran- 
chement. Les différentes tumeurs constatées pendant la grossesse 
font nettement saillie sous la paroi abdominale. La partie gauche 
de l'utérus parait être remontée dans l'abdomen, car le petit fibrome 
que l'on sentait à gauche et en bas est maintenant presque à la 
même hauteur que celui qu'on sentait au fond et à droite. Au- 
dessus du détroit supérieur, on constate un siège mobile qui semble 
légèrement repoussé en avant, probablement par la tumeur qui 
occupait antérieurement Texcavation, mais que le palper ne permet 
pas de sentir. Dos à gauche. Tête ballottant au fond de l'utérus et 
à droite, derrière le fibrome qui occupe la corne droite. Bruits du 
cœur bons. 

Au toucher Vexcavaiion est vide : la tumeur qui l'occupait est 
remontée dans la cavité abdominale. On sent son pôle inférieur au 
niveau du détroit supérieur, au-devant du promontoire, donnant 
Tillusion d'un bassin rétréci. Elle parait assez dépressible au doigt. 
Le col se trouve au centre du bassin. La poche des eaux bombe 
dans l'orifice qui est dilaté comme 50 centimes. 

A 5 heilres du matin, la dilatation est d'environ d'une pièce de 
1 franc. 

A 7 heures trois quarts les membranes se rompent spontané- 
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ment : le liquide amniotique est légèrement teinté par le méco- 
nium. Les bruits du cœur sont bons. La dilatation est de^ francs; 
siège complet qui s'amorce. 

A 9 heures un quart la dilatation est complète. Le siège complet 
emplit Texcavation. 

A iO heures, M, Delestre abaisse un pied, extrait le siège. Dé- 
chirure complète du périnée, du sphincter anal et de la cloison 
recto-vaginale sur une étendue de 5 à 6 centimètres. 

Délivrance par traction à 40 h. 50. Le toucher manuel ne permet 
pas de sentir au-dessus du détroit supérieur* le fibrome occupant 
antérieurement Texcavation. Périnéorraphie : suture en surjet au 
catgut de la cloison et du sphincter, crins de Florence sur le 
périnée. 

Les suites de couches furent normales ; cependant la réunion du 
périnée et de la cloison recto-vaginale ne se fit pas, et comme la 
femme avait une incontinence complète de matières fécales, je 
pratiquai une périnéorraphie secondaire en ramenant, après décol- 
lement, la muqueuse rectale non déchirée jusqu'au niveau de Tori- 
fice anal d'après le procédé de Segond. Les suites de cette seconde 
intervention furent satisfaisantes : la malade n'eut plus d'inconti- 
nence des gaz ni des matières. 

Il m*a paru intéressant de vous rapporter cette seconde observa- 
tion, qui vient s'ajouter aux faits déjà nombreux dans lesquels les 
tumeurs fibreuses intrapelviennes paraissent créer un obstacle 
infranchissable pour le fœtus, disparaissent au moment du travail 
en s'élevant dans la cavité abdominale. 11 y a longtemps déjà que 
Tarnier considérait en pareil cas la présentation du siège comme 
favorisant cette ascension ; notre seconde observation vient à 
l'appui de cette manière de voir. Sans doute cette ascension des 
fibromes n'est pas constante, mais des faits, tels que ceux que je 
viens d'observer, doivent nous rendre tous prudents au point de 
vue des indications opératoires pendant la grossesse chez une 
femme ayant des fibromes utérins. 

Une dernière réflexion peut être faite relativement à la déchi- 
rure périnéorectale étendue, qui s*est produite au moment de 
l'accouchement ; je me suis demandé si elle ne résultait pas en 
partie d'un défaut de résistance des tissus, provenant de leur 
compression par la tumeur fibreuse qui est restée pelvienne jus- 
qu'au moment de l'accouchement. 
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M. Pinard. — Je ne pense [)as que Thypothèse faite par M. Lepage 
pour expliquer la déchirure du périnée soit bien plausible, car on 
peut observer des déchirures aussi étendues sans qu'il y ait eu des 
phénomènes de compression, surtout lorsque la tête vient derrière. 

Je désire ajouter quelques renseignements sur Tétat des deux 
malades lorsqu'elles sont rentrées à la clinique Baudelocque. Ces 
deux femmes, dont Tutérus était farci de fîbromes, éprouvaient de 
terribles douleurs et se plaignaient d'une façon continue ; je crois 
que nombre de chirurgiens qui les auraient examinées à ce moment 
auraient pensé, en raison de l'état général mauvais de ces deux 
malades, qull y avait lieu d'intervenir et auraient pratiqué Tabla- 
tion de l'utérus gravide. Je soumis ces deux femmes au repos com- 
plet au lit, au régime lacté, en surveillant de près les fonctions 
urinaireet intestinale; peu à peu tous les accidents douloureux se 
sont calmés, il n'y a pas eu d'hémorragie, et dans ces utérus de 
vieilles primipares, bourrés de fibromes, les enfants ont pu se 
développer d'une manière suffisante pour naître à terme avec un 
poids normal. 

Je crois que l'hypothèse qu'a faite M. Lepage pour expliquer la 
mort du fœtus de la première femme est logique, et, sans cet acci- 
dent, nous aurions vu ces deux femmes, dont l'état était si alar- 
mant vers le sixième mois de la grossesse, accoucher spontané- 
ment à terme d'enfants vivants. 

M. Pozzi. — Je suis, comme M. Pinard, d*avis que les indica- 
tions d'intervenir chez des femmes enceintes ayant des fibromes 
sont exceptionnelles; cependant il ne faut pas oublier que ces 
femmes sont plus exposées que d'autres aux hémorragies, non 
seulement pendant la grossesse, mais au moment du travail. J'ai 
vu ainsi succomber récemment, dans mon service, une femme pour 
laquelle je n'avais pas voulu intervenir pendant la grossesse et 
qui mourut d'une hémorragie au moment de la délivrance. 

M. Pinard. — Si les femmes ayant des fibromes peuvent pré- 
senter des hémorragies pendant la grossesse et au moment du 
travail, c'est parce que souvent chez elles le placenta s'insère sur 
le segment inférieur. 

M. Pozzi. — Cela est possible, mais le fibrome ne doit pas être 
complètement mis hors de cause dans la production de ces hémor- 
ragies, puisque les accoucheurs admettent couramment la fré- 
quence de l'insertion vicieuse dans les utérus fibromateux. 
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De ranatomie et de la pathologie da placenta. Syncitium dans 
rntérns gravide. Action des maladies da cœur et des reins sur la 
mnscnlense utérine et sur le placenta. Atonie de ratérns. Adhé- 
rence placentaire. Rupture de Tutérus. (Ueber Anatomie und Pa- 
thologie der Placenta. Syncitium in dem schwangeren Uterus.Wir- 
kung der Herz-und Nierenkrankheitcn auf die Musculatur und 
Placenta. Atonie des Utérus, Placentar-Adhârenz. Uterus-Ruplur.) 
P. KwoROSTANSKY, ylrc^. f, Gyn,, Bd LXVII, Hft. d, p. Id3. 

Mémoire pour lequel l'auteur a utilisé les résultats fournis par 
Texamen microscopique de nombreuses pièces pathologiques, dont il 
rapporte les particularités histologiques après avoir relaté les points 
essentiels et indispensables des observations cliniques correspon- 
dantes. De nombreuses et bonnes figures facilitent la lecture des 
descriptions microscopiques. 

Ces observations se présentent sous les diverses rubriques sui- 
vantes : i° grossesse dans le 1^' mois; T grossesse gémellaire du 
i^** et du 2« mois compliquée de myome interstitiel de Tutérus ; 
3® grossesse de 2 mois à S mois et demi ; V grossesse à 2 mois ; 
5<^ grossesse de la 3° à la 4° semaine ; 6° grossesse à 3 mois, myome 
de l'utérus ; 7° grossesse du 3<' au 4® mois ; 8° grossesse à 4 mois ; 
9® préparation macroscopique: utérus, grossesse avec poche ovulaire 
de 4 mois à 4 mois et demi. Carcinome de la portion ; 10^ grossesse 
à 4 mois, siégeant à gauche dans une corne accessoire, rudimentaire 
de l'utérus ; 11° atonie de Tutérus, utérus au 10* mois de la gros- 
sesse ; 12® adhérence du placenta; hémorragie par inertie; gros- 
sesse à 9 mois; 13** rupture de Tutérus, grossesse à 10 mois ; 
14® utérus et placenta d'une femme morte d*éclampsie au 6° mois 
de la grossesse ; 15° grossesse à 10 mois, néphrite ; 16° placenta à 

8 mois. Affection cardiaque, néphrite ; 17® placenta de grossesse à 
7 mois, néphrite; 18" placenta de grossesse à 9 mois, affection car- 
diaque ; 19° placenta et utérus de grossesse à 10 mois. Affection du 
cœur chez le fœtus. Infarctus blancs du placenta ; 20® placenta à 

9 mois de grossesse ; décollement prématuré du placenta. Infarctus 
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blanc, néphrite ; ^i*' césarienne. Grossesse à 8 mois compliquée de 
mjomes multiples de Tutérus, interstitiels et sousséreux pédi- 
cules ; 22® utérus gravide à 10 mois ; 23^ césarienne ; utérus à 
10 mois de grossesse ; 24*^ utérus a tonique à 6 mois de grossesse ; 
décollement prématuré du placenta. Cœur et reins normaux ; 
25® utérus puerpuéral à 10 mois de grossesse; 26® utérus atonique à 
10 mois de grossesse. 

Conclusions. — 1® Des éléments fœtaux, cellules géan tes syncitiales 
et cellules de Langhans, se rencontrent dans la musculeusede tous 
les utérus gravides de 1 à 10 mois ; ils peuventméme être constatés 
sur l'utérus puerpéral plusieurs semaines après Taccouchement. 

2® Sous l'influence des affections du cœur, du rein, de tumeurs 
utérines, d'altérations de la muqueuse, en résumé dans le cas de 
conditions de nutrition défavorables pour le placenta, les éléments 
fœtaux croissent de façon luxuriante de la surface jusque dans la 
profondeur de la musculeuse. De là ils peuvent pénétrer dans le 
torrent circulatoire, jusque dans les vaisseaux du poumon, de lor- 
ganisme. 

3^ Normalement, ils causent un léger gonflement, une légère 
infiltration des tissus sur lesquels ils reposent, mais pas de né- 
crose. 

i'* Le diagnostic de syncitioma malignum peut, éventuellement, 
être très difficile: il ne faut le poser qu'après 1 étude très soigneuse 
de tous les éléments anatomiques de l'utérus. Le diagnostic n'est 
assuré que dans le cas de prolifération sans limites et sans formes 
de l'épithélium fœtal dans la musculeuse, quand on y rencontre cet 
épithélium fœtal non pas sous forme d'éléments isolés entre les 
cellules et les faisceaux musculaires, mais sous forme d'une masse 
anatomique multi-stratifiée. 11 faut également tenir compte de l'ac- 
tion destructrice du néoplasme sur la musculeuse, de la forme et 
des caractères de Tépithélium, de l'altération morphologique de sa 
structure, comme dans d'autres carcinomes de Tutérus. 

5® Quand à Tépithélium fœtal s'associent des conglomérats de vil- 
losités choriales, qui siègent dans les gros vaisseaux et sont inti- 
mement unis à la musculeuse, dans ce cas, indépendamment de 
l'adhérence placentaire, survient de l'atonie de l'utérus, capable 
d'entraîner la mort. 

6® Normalement, il n'y a pas, sous l'influence de la gestation, 
néolormation de cellules musculaires, les anciennes shypertro- 
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phieDt beaucoup, mais elles conservent leur aptitude physiologique 
à l'extension et à la conctraction. 

7^ Sous rinfluence des affections du cœur, de la néphrite, de 
Téclampsic, de la septicémie, la muscuieuse utérine s'hypertrophie 
plus que dans l'utérus simplement gravide, elle subit la dégéné- 
rescence hyaline, la désintégration ,fibrillaire et moléculaire et la 
vacuolisation. Inutile de citer la dégénérescence graisseuse, pro- 
cessus normal dans tout utérus puerpéral. 

8^ Sous l'influence des divers processus de dégénérescence, la 
muscuieuse perd son aptitude à l'extension et à la contraction, ce 
qui peut entraîner l'atonie et la rupture dç l'utérus. 

9^ Le placenta fait preuve d'une faculté remarquable d'adaptation 
aux conditions d'espace et de nutrition, et d'une force remarquable 
de compensation, qui se traduit par une suractivité fonctionnelle 
de certaines de ses portions quand d'autres ont été annihilés par 
des maladies de la mère ou de l'enfant. Dans le cas d'infarctus du 
placenta, la partie restée saine présente une prolifération, un bour- 
geonnement très actif de l'épithélium, comme aussi une ramifica- 
tion exubérante des villosités choriales, et de la stase dans les 
vaisseaux. 

10® La formation d'infarctus avec coagulation du sang dans le 
placenta est un état constant dans les maladies du cœur et des 
reins, dans l'éclampsie, et même dans les maladies du cœur de 
l'enfant. La nécrose du placenta survient même dans le décolle- 
ment prématuré de l'arrière-faix, avec formation d'un hématome 
entre l'utérus et le placenta. 

Un cas d^aTortement tnbaire incomplet montrant l'enfouisse- 
ment intra mnral dn placenta (A case of incomplète tubal Abortion 
showing intra-mural embedding of the Placenta). C. Lockyer. 
Trans, of Itie obal. Soc. of London, 1903, vol. XLV, p. 191. 

L*auteur a utilisé pour étudier les dispositions histologiqucs de 
la grefle de l'œuf dans la grossesse tubaire une pièce patholo- 
gique obtenue par laparotomie dix semaines environ après une 
fausse couche (?) survenue après défaut d'une période menstruelle. 
Pièce jeune et qui, de plus, avait l'avantage de n'avoir pas été 
altérée dans ses dispositions anatomiques, il n'y avait aucun caillot 
sanguin dans la lumière de Toviducte. 

On remarque dans cette pièce que toute la paroi tubaire 
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limitant, circonscrivant une lumière dépourvue de caillots san- 
guins contient des franges sectionnées dans des directions 
variées. Le tissu placentaire est dégénéré; on aperçoit des hémor- 
ragies libres ; les villosités sont fibreuses, la couche trophoblas- 
tique manque à la plupart; on n*aperçoit que quelques bourgeons 
de protoplasma polynucléé. Le placenta petit, molaire, est isolé de 
la lumière de la trompe par une capsule continue, composée exté- 
rieurement de muqueuse tubairc et intérieurement de tissu ressem- 
blant tout à fait à la couche fibro-musculaire de la trompe, etc. 
Au résumé, l'étude des coupes prouve nettement que le placenta 
est situé dans la paroi dé la trompe, c està-dire que l'œuf fécondé 
s'est greffe profondément dans la muqueuse, mais le point qui reste 
à préciser, c'est le degré de pénétration, de profondeur atteint par 
le trophoblaste. Si l'on démontrait la présence de fibres muscu- 
laires bien formées dans la capsule, c'est que l'enfouissement se 
serait fait dans la musculcusc tubaire. 11 ressort également de ces 
recherches que le mode d enfouissement de l'œuf fécondé dans la 
trompe est analogue à celui de Tœuf fécondé dans lendométrium 
(démonstration de Peters). En outre, qu'il n'y avait pas de réac- 
sion déciduale dans la paroi tubaire au niveau de l'aire placen- 
taire. 

R. L. 
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Leçons sur robstétrique générale (Vorlesuugen ûber allgemeine 
Geburtshûlfe). U. Bayer, 4903, Bd. I, Hft. II, Schlesier et 
Schweikhart, éditeurs. 

Ce deuxième fascicule du tome 1 des Leçons sur V obstétrique gêné- 
raie, dont nous avons déjà annoncé la publication (i), est entière- 
ment consacré à l'étude du bassin et de ses anomalies. Étude aussi 

(i) Annales de gyn» et d'obst., avril igoS, p. 3o8. 
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iatéressante que complète et instructive : embryogénie, anatomîe 
comparée, développement phjlogénétique et ontogénétique du 
bassin, influence de races, d'âge, de sexe, statique et dynamique 
pelvienne, déformations pathologiques : a) anomalies de forme pri- 
maires, idiopathiques ; b) anomalies de forme secondaires, deutéro- 
pathiques, tous ces côtés de la question sont traités avec autant 
d'originalité que de science. 

De plus, de nombreuses figures disséminées au courant du 
texte, ainsi que de très belles planches pour lesquelles la radio- 
graphie a été très heureusement utilisée, facilitent Tintelligence 
de cette œuvre très personnelle, de haute valeur, nous semble t-il, 
qui s'adresse beaucoup plus à des lecteurs déjà instruits qu'à des 
débutants. 

R. L. 



Atténaation des douleurs et aaesthésie en obstétrique ; considéra- 
tions spéciales sur ranesthésie à Taide de la scopolamine et de 
la morphine combinées ( Schmerzverminderung und Narkose 
in der Geburtshûlfe, etc.). R- von Steibuchel, 1903, Leipzig et 
Vienne, F. Deuticke. 

• 

Les conclusions de ce consciencieux travail dans lequel l'auteur 
fait d'abord l'examen historique des méthodes d'anesthésie en 
obstétrique, puis passe soigneusement en revue les méthodes 
d'anesthésie appliquées actuellement, puis expose les observa- 
tions cliniques (20) etc., sont : 1° quand une par tur lente souffre 
beaucoup, on a non seulement le droit, mais le devoir d'atténuer 
les douleurs de lenfantement ; 2° on peut, en utilisant un certain 
nombre des nombreux moyens qui sont à notre portée, réaliser ce 
but, mais en faisant courir, avec' certains d'entre eux, des risques 
à la mère, avec certains autres des risques à l'enfant; S'^par l'emploi 
en injection souscutauée d'un mélange dcO gr. 01 de morphine et 
de gr. O0O3 à gr. 0004 de scopolamine, on dispose d'un mode 
d'anesthésie préférable à beaucoup d'autres et dénué de leurs 
inconvénients : cette médication amène une diminution considé- 
rable des douleurs, sans affecter la conscience du sujet, et au 
point qu'on peut poursuivre des interventions obstétricales longues 
et douloureuses sans grandes plaintes de l'opérée. En outre, sur 
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l'injonction da médecin, l'opérée peut elle-même s'aider et, de ce 
fait, rendre inotile la présence d*un assistant. Les injections de 
scopolamiue et de morphine associées n'occasionnent aucun affai- 
blissement, cliniqueroent appréciable, de l'activité utérine. 

Ces propriétés, jointes à l'innocuité du nouTel agent, en font un 
précieux analgésique en obstétrique, et je me permets, ajoute Fau- 
teur, de prier mes collègues de l'éprouver. 

R. L. 

Tamier et le forceps, J. Bbrthaut. 

Dans cette étude, dédiée à la mémoire du professeur S. Tar- 
nier, l'auteur fait une histoire critique du forceps, depuis sa 
genèse, dans sa forme rudimentaire, mains de fer de Palfyn, jus- 
qu'à sa réalisation dans son modèle le plus heureux. C'est un 
véritable plaisir de suivre cet exposé, résumé de tous les efforts 
faits, de toute l'ingéniosité dépensée pour arriver à créer un type 
d'instrument qui, avec un maximum de sécurilé pour la mère et 
pour r enfant, remplit les conditions de mécanique complexes 
qu'exige l'extraction de l'ovoïde fœtal à travers la G Hère pelvi- 
génitale. Enfin et surtout, M. Berthaut s'est appliqué, sans éluder 
les critiques, les objections, les attaques qui attendent toute œuvre 
de valeur, à bien marquer la part si personnelle et supérieure 
qu*a prise à la solution du problème le célèbre accoucheur fran- 
çais. 

R. L. 



Le Gérant : G. Steinheii.. 



Parin. — Inip. E. Arrault et C"% 9, rue Nolre-Dame-de LoreUc. 
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DE LA DËGKNfiRRSCENGE MALIGNE DU MOIGNON CERVICAL 

APRÈS L'HYSTÉRECTOMIE TOTALE POUR FIBROME 

REMARQUES SUR LA MYOMECTOMIE 

Par H. L.-G. RIchelot. 



Il y a quelques années, les chirurgiens se débattaient 
contre de grosses difficultés quand ils voulaient extirper les 
fibromes utérins. Ils firent d'abord d'énormes pédicules, qui 
leur donnaient des accidents ; puis la portion d'utérus laissée 
dans la cavité pelvienne se réduisit peu à peu, jusqu'au jour 
où il apparut que le meilleur moyen de supprimer les acci- 
dents causés par le pédicule était de supprimer le pédicule 
lui-même, et où la technique plus habile et plus clairvoyante 
permit enfin d'aller jusque-là. Aussitôt il fut partout question 
de r « hystérectomie totale », presque tout le monde en fut 
partisan et chanta ses louanges. Ce fut le couronnement d'une 
longue carrière, le succès journalier, le triomphe définitif de 
rhystérectomie pour fibromes. 

Comment donc se fait-il qu'aujourd'hui beaucoup de chi- 
rurgiens, et des plus autorisés, soient revenus en arrière et 
tiennent à faire un pédicule ? Bien minime, à la vérité ; l'hys- 
térectomie est « subtotale », on fait une section nette immé- 
diatement au-dessus de l'insertion du vagin, il ne reste 
qu'une partie du segment inférieur, le museau de tanche ; il 
est facile de creuser légèrement ce petit moignon, de le 
fermer par la suture et de le recouvrir de péritoine. 

Avant de critiquer cette manière de faire, reconnaissons 
tout d'abord ce qu'elle a de bon et de légitime. Il serait 
injuste de comparer les subtotales d'aujourd'hui aux supra- 
vaginales d'autrefois. Les subtotales sont d'excellentes opé- 
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rations ; quand on a bien dégagé le segment inférieur, OU 
môme avant toute libération, il est expéditif de couper trans- 
versalement au-dessus du vagin, sans chercher à pénétrer 
dans ce conduit. Le traitement du petit moignon est plein de 
sécurité, Tinfection a disparu. Que veut-on de plus? 

Jusqu*ici,je ne veux rien de plus. Je dis seulement que les 
mérites de la subtotale me paraissent être exactement ceux 
de la totale, et je reproche à la première, non d'être inférieure 
à la seconde, mais de se croire supérieure, « infiniment supé- 
rieure ». Le reproche n'est pas grave ; mais si petite que soit 
la nuance, il y a toujours quelque intérêt à voir les choses 
comme elles sont. Par quelle paresse de Tesprit ou des doigts, 
par quelle vue inexacte des procédés de la totale a-t-on pensé 
qu'il y eût, dans la confection de ce petit moignon, une faci- 
lité de plus ou une sécurité plus grande ? Pour la facilité : 
si je fais la totale, je taille obliquement l'insertion vaginale, 
au lieu de couper transversalement au-dessus ; mes ciseaux 
pénètrent d'emblée dans le vagin, et, comme il faut les con- 
duire en arrière et sur les côtés, la manœuvre dure un instant 
de plus que la section transversale ; à part cet instant, je ne 
concède rien. Pour la sécurité : on a dit que la totale donne 
plus de sang ; c'est absolument faux, à moins qu'on ne fasse 
une totale de fantaisie, qu'on n'aille couper très bas la paroi 
vaginale et rencontrer des artères qui n'existent pas au ni- 
veau de l'insertion. On a parlé aussi d'infection ascendante, 
mais le péril vaginal est une vieille rengaine. Regardez la 
surface lisse et polie de la voûte vaginale, et dites s'il est dif- 
ficile de l'aseptiser par le lavage ; rappelez-vous les expé- 
riences qui ont été faites sur ce lavage et aussi sur la flore 
bactérienne du canal génital. Rappelez-vous que, chez la 
femme saine, les microbes du vagin ne sont pas pathogènes 
et que la cavité cervico-utérine n'en contient pas ; que si, 
dans un cas particulier, le vagin est infecté, la cavité cervi- 
cale peut l'être aussi, et qu'il n'y a pas de raison pour que 
l'ouverture de l'un soit plus dangereuse que celle de Tautre. 
Rappelez-vous enfin que jamais cette ouverture béante ne 
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fut une objection sérieuse contre l'hyslérectomie vaginale ni 
une entrave à ses succès, et qu'en opérant parTabdomen on 
est, à ce point de vue, dans de meilleures conditions, puis- 
qu'on ferme le conduit aussitôt qu'il est ouvert. 

Vous voyez que je défends la totale, bien plus que je n'at- 
laque sa voisine. Je vais plus loin : l'égale facilité et l'égale 
sécurité n*existent que dans les cas ordinaires, typiques ou 
peu s'en faut, dans les cas où le segment inférieur ne con- 
tient pas de fibromes. Mais, si la présence d*une ou de plu- 
sieurs tumeurs déforme ce segment et déplace l'insertion, 
l'opération n'obéit plus à des règles précises ; on peut être 
amené à ouvrir le vagin et à faire, sans parti pris d'avance, 
une ablation totale ; plus souvent, l'incertitude qui règne sur 
le lieu de l'insertion, le voisinage de la vessie et de l'uretère 
engagent l'opérateur à faire la section plus haut. C'est la 
subtotale, c'est môme la supra-vaginale d'autrefois et son 
long pédicule qui peuvent, dans des cas pareils, être choisis 
et donner les meilleures chances. C'est encore la subtotale 
qui doil se faire, que j'ai faite bien des fois et que je ferai 
encore, lorsque l'épaisseur de la paroi abdominale et la fixité 
de Tutérus obligent à opérer tout au bout des doigts, au fond 
du petit bassin. 

Donc, je le répète, la subtotale est très bonne. Si je consi- 
dère seulement la technique et le succès immédiat de l'opé- 
ration, je ne lui reproche autre chose que d'être préférée, 
dans la plupart des cas, pour des raisons qui me paraissent 
futiles. J'ai été étonné d'entendre un opérateur comme 
Bouilly, à la tribune du Congrès de chirurgie, en parler 
comme d'un dernier perfectionnement qui devait enfin nous 
donner confiance, et de voir le môme sentiment se dégager 
des discours et des écrits de plusieurs de mes collègues, de 
lire des statistiques dans lesquelles un écart de deux ou trois 
unités semble^donner tort à la totale, alors qu'il n'est pas tenu 
compte des multiples conditions que néglige forcément 
la statistique. Je ne crois pas qu'il y ait, en somme, la 
moindre différence de pronostic entre les deux procédés ; 
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toute ma pratique, depuis plusieurs années, en témoigne. 

J'ai à peine besoin d'ajouter que, si je n'avais pas autre 
chose à dire aux partisans exclusifs de la subtotale, l'intérêt 
de mon plaidoyer serait mince, et ils pourraient me répondre 
à bon droit que ce n'était pas la peine de les déranger. Mais 
j'ai autre chose à leur dire. 

Le moignon de la subtotale, — Ce moignon qu'on a laissé 
peut être un jour le siège d'une dégénérescence maligne, épi- 
théliome ou sarcome. Disons tout d'abord que le fait, s'il est 
avéré, est bien de la faute de l'hystérectomie partielle, car, si 
on avait supprimé le museau de tanche, c'est-à-dire une loca- 
lisation possible, rien ne prouve que la malade eût fait un 
autre cancer. 

Disons d'autre part, et sans plus tarder, que le fait est rare. 
Il est assez rare pour que, dans nos discussions de 1897 sur 
rhystérectomie abdominale; alors qu'il s'agissait d'établir 
avant tout quel était le meilleur procédé pour rendre l'opéra- 
tion bénigne, le plus sûr pour sauver la femme des accidents 
immédiats, nous avons eu un instant cette vision sans nous y 
arrêter. Hartmann a cité un cas de moignon devenu cancéreux, 
il ne l'a pas retenu et n'en a pas tiré d'argument. Il serait, en 
effet, peu rationnel, pour échapper dans lavenir à quelque 
danger lointain, problématique, de choisir l'opération qui 
donnerait pour le présent les moins bonnes garanties. Mais, 
si la technique est bien arrêtée et si nous avons le choix entre 
des procédés d'égale valeur, alors nous pouvons mettre en 
ligne de compte, sinon en première ligne, une éventualité que 
nous avions tout d'abord écartée comme importune. Voilà 
pourquoi j'ai tenu à rappeler que l'hystérectomie totale n'est 
pas généralement plus difficile ou plus dangereuse que la 
subtotale, et que, si elle peut nous rendre quelques services 
de plus, des chirurgiens d'expérience n'ont aucune raison 
péremptoire pour la repousser ou la négliger. 

Il ne faut pas, non plus, exagérer la rareté de la dégéné- 
rescence. Je viens de rappeler le cas d'Hartmann; Le Dentu 
m'a dit, et m'a répété il y a quelques jours, qu'il en 
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avait deux exemples ; pour ma part, j en ai observé trois. 
Il est vrai que Bouilly, sur une centaine de cas, n'a rien vu 
de semblable. Affaire de hasard; une centaine de cas, c*est 
peu de chose; et puis, il ne faut pas s imaginer que nos 
anciennes opérées n*ont plus jamais rien quand nous les avons 
perdues de vue. Combien, dans la pratique hospitalière, nous 
échappent après un an ou deux ! Nous les suivons assez long- 
temps pour savoir qu'elles sont contentes de n'avoir plus de 
fibromes, assez pour continuer notre enquête sur les troubles 
nerveux et la fameuse « sécrétion interne » ; mais si plus tard 
il arrive malheur, elles sont en province, ou bien elles ont 
oublié leur chirurgien plus vite que nous leur numéro, ou 
bien quelques guérisseurs les tiennent ; ou encore, si elles 
sont malades, c'est que nous les avons mal opérées ; bref, plus 
d'une ont des raisons, bonnes ou mauvaises, pour ne pas 
revenir. C'est assez, je crois, pour ne pas nier toute impor- 
tance à un fait qu*on n'a pas encore vu. 

I. — Ma première malade, Jeanne V..., trente -neuf ans, lut 
opérée le 13 avril 1899, pour un gros utérus dont la lésion était 
obscure. L'épaisseur de la paroi abdominale chargée de graisse me 
permettait seulement de juger qu il était assez régulièrement 
arrondi, mobile et n'atteignait pas tout à fait l'ombilic. Ces quel- 
ques signes, des douleurs, des hémorragies et aussi des pertes 
séreuses me laissèrent hésiter entre un librome et un cancer du 
corps. La femme n'avait pas eu d'enfant; le vagin était fort étroit, 
le col intact et très haut situé. Les deux voies d'accès paraissant 
également difficiles, le diagnostic incertain me fit choisir la laparo- 
tomie. 

J'abordai un utérus fibromateux, contenant une seule tumeur 
grosse comme les deux poings et développée aux dépens de son 
fond, si bien que les deux annexes et les ligaments larges étaient 
cachés tout au fond du petit bassin, et que, gêné par l'épaisseur de 
la paroi abdominale, j'opérais comme dans un puits. J'aurais bien 
voulu faire l'hystérectomie totale, car je me demandais encore si 
je ne trouverais pas de cancer dans la cavité utérine; mais dans 
un cas pareil, la subtotale était plus expéditive et plus sûre. Je me 
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décidai pour elle, quitte à poursuivre Textirpation du col, si l'exa- 
men de la cavité in*y forçait. L'utérus enlevé fut examiné séance 
tenante, il ne contenait rien de suspect; la tranche était saine; 
le moignon cervical, de son côté, n'offrait rien d'anormal. Je ter- 
minai l'opération sans autre incident. 

Six mois plus tard, la malade revint se faire examiner, elle avait 
un cancer du col envahissant les culs-de-sac, et dont je tentai vai- 
nement l'extirpation par une seconde laparotomie. Devenue promp- 
tement cachectique, elle alla mourir dans son pays. 

Je dois dire qu'ici l'apparition du cancer dans les six mois donne 
ô penser qu'au moment de l'opération il pouvait exister déjà, trop 
peu avancé pour attirer l'attention. Cette opinion, d'ailleurs, a été 
mise en avant par Frcund (1), par Goullioud et Gangolphe (2); elle 
|)eut être justifiée dans certains cas. Mais le fait, s'il était démon- 
tré, ne changerait rien à la question; il importe peu que le moi- 
gnon soit destiné à devenir cancéreux ou qu'il ait déjà dans sa trame 
quelques cellules dégénérées qui échappent à l'examen clinique- 
Si j'avais opéré la femme deux ans plus tôt par le même procédé, 
son col n'en serait pas moins tombé malade le môme jour et à la 
môme heure. 

II. — Deuxième fait : Mme Ç,.., trente-huit ans, fut opérée 
le 2 juillet 18J8. La tumeur montait au-dessus de l'ombilic; un 
gros fibrome, entièrement sorti de la paroi, était largement pédi- 
cule sur le fond de l'utérus; le corps était gros comme les deux 
poings et contenait un fibrome interstitiel; le col était hypertro- 
phié, scléreux. Deux hydrosalpinx obstruaient le petit bassin, de 
grosses veines sillonnaient les ligaments larges. La complexité de 
l'opération, la difficulté de l'hémostase m'engagèrent à couper sim- 
plement au-dessus de l'insertion vaginale; le museau de tanche fut 
laissé, la tranche et la cavité cervicales brûlées au thermo-cautère, 
ot le petit moignon recouvert de péritoine. La malade resta guérie 
pendant trois ans ; puis, à la fin de l'année 4901, elle eut de nou- 
veau des pertes et des douleurs, et quand elle revint me voir, 
le 20 octobre 1902, elle avait un cancer envahissant du col et des 
culs-desac. 

(i) Freuno, lluiiième session de la Soc. de gyn. allemande^ 1899, 
p. a3i. 
(a) Goullioud et Gangolphe, Soc. de chir. de Lyon^ 27 décembre 1900. 
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III. — Sur ]e troisième fait, je n ai pas conservé de Dotes écrites. 
C'était une malade qu'un autre chirurgien avait opérée pour fibrome, 
en laissant un moignon ; je ne la vis qu'en passant, et constatai 
un cancer du coi, inopérable comme les précédents. 

On voit que j'ai observé seulement des épithéliomes, c'est-à dire 
que, sur un moignon d'utérus fibromateux, *la muqueuse a dégé- 
néré, sans qu'il y ait aucun rapport de tissus — nous verrons tout 
à rheure quel rapport doit être admis — entre l'ancienne et la 
nouvelle tumeur. Mais il y a aussi des sarcomes. Avant de m'ex- 
pliquer davantage, voyons ce que disent les auteurs et ce qu'a pu 
me révéler la littérature médicale. J'ai trouvé une dizaine d'obser- 
vations dans lesquelles la dégénérescence du pédicule est nette^ 
ment indiquée. 

Wehmer (1). — Femme de 45 ans. Elle était porteuse 
d'une tumeur utérine ayant acquis, en l'espace de 3 mois, un 
volume considérable, avec fièvre et infiltration œdémateuse des 
membres. On fit l'hystérectomie abdominale avec pédicule externe, 
et rexamén bistologique montra qu'il s'agissait d*un fibrome pur. 
Mais, au bout de quelques mois, survint une repullula tion au niveau 
de la cicatrice abdominale du pédicule. L'examen du tissu nou- 
veau révéla un processus franchement sarcomateux. La femme 
succomba peu de temps après. 

Menge (2). — Femme de 56 au.^, ayant eu six grossesses, 
et atteinte depuis dix ans d^une tumeur utérine diagnosti- 
quée fibrome. Depuis quelques mois, la santé s'altérait sans motif 
appréciable ; une intervention fut jugée nécessaire. Laparotomie 
et ablation d'une tumeur pesant il livres, accompagnée d*un peu 
d'ascite. Le moignon utérin fut traité suivant le procédé de Zwei- 
fel. L'examen du néoplasme fit voir qu'il s'agissait d une tumeur 
histologiquement bénigne. Huit mois plus tard, la malade revient 
consulter pour une récidive ; mort le dizième jour ; examen du 
tissu morbide : myo-sarcome lymphangiectasique. 

Savor (3). — Femme de 52 ans, ayant subi quatre ans aupa- 
ravant l'hystérectomie avec pédicule rétro-péritonéal, pour 
un fibro-myome utérin. Depuis quelques semaines, leucorrhée 

abondante striée de sang. On trouva sur la lèvre postérieure 

■ * 

(i) Wehmer, Zeiischrift f. Geb. iind Gyn., i888. XIV, p. io6. 

(2) Menge, Cenlralblatt f. Gyn., 1895, XIX, p. 453. 

(3) Savoii, Soc, d'obtt. et de gyn. de Vienne ^ 1898, 14 juin. 
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du col une sorte de champignon envahissant déjà la paroi vaginale 
correspondante. On eut beaucoup de peine à faire Texcision du 
mal, à cause des adhérences. La malade guérit. 

Erlacii (1). — L'auteur cite le cas d'une femme qui eut une 
dégénérescence maligne de son moignon, un an après une bysté- 
rectomie abdominale pratiquée pour un myome gangrené. 

ScHENK (^). ^ Femme de 57 ans, multipare. Depuis deux 
mois, métrorragies, douleurs, amaigrissement. On porte le dia- 
gnostic de fibromyome, Hystérectomie abdominale avec pédicule, 
le 16 décembre 1897. Le 14 avril 1898, les pertes et les douleurs 
recommencent ; on trouve alors un champignon cervical, qui 
saigne facilement par le toucher. Une intervention nouvelle est 
refusée. Mort le 15 août 1898. 

Freund (3) se borne à déclarer qu'il a vu un cas de moignon 
d'hy stéréotomie ayant subi la dégénérescence maligne. 

Condamin(4). — Notre collègue de Lyon rapporte deux observa- 
tions. 

La première concerne une femme de 58 ans, atteinte 
d'un fibrome qui dépassait Tombilic et s'accompagnait de métror- 
ragies abondantes, mais non fétides, et de douleurs intenses. On 
lit l'hystérectomie abdominale subtotale. Un an après, cette femme 
recommençai! t à perdre, et on découvrit au fond du vagin une 
masse fongueuse qui, un peu plus tard, se montra au niveau de la 
cicatrice abdominale. Mort. 

Le second fait est celui d'une femme de 40 ans, qui avait 
subi une hystérectomie subtotale pour fibrome. Au bout d'un an, 
il y avait une éventrationpour laquelle on dut intervenir. Au cours 
de l'acte opératoire, on s'aperçut que le moignon avait sensiblement 
augmenté de volume. Quelques mois plus tard apparurent des dou- 
leurs et des pertes sanglantes, et fut constatée l'existence d*un 
épithéliome du col. Mort. 

Noble (5). — Femme de 35 ans; depuis plusieurs années, métror- 
ragies et crises de péritonite pelvienne. On fît d'abord une laparo- 

(i) Erlacii, Soc. d'obs. et de gyn. de Vienne^ 1898, i4 juin. 

(2) ScHENK, Archiu fur Gyn., 1901, LXIII, p. 455. 

(3) Frsund, Huitième session de la Soc. de gyn. allem.^ 1899, p. 23i. 

(4) CoNDAMiN, Soc. de chirurgie de Lyon^ 27 dér. 1900, etScm. gynécol , 
1902, p. ii3. 

(5) Noble, Am. Journ. of, obst., New- York, p. 5o3. 
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tomie exploratrice, qui permit de constater la présence d'un fibrome 
utérin gros comme une noix de coco, d'un kyste de l'ovaire gauche 
et d*un I^ydro-salpinx droit avec nombreuses adhérences. Puis on 
pratiqua Thystérectomie supra-vaginale ; guérison rapide, pas 
d'examen histologique. Quatre mois plus tard, métrorragies; mort, 
au bout de quelques mois, de cancer utéro-vagino-pelvien. 

MuRTRY (i). — Femme de 50 ans; hystérectomie pour fibrome 
datant de quatre années. En septembre 1902, la malade revint con- 
sulter pour un cancer de la paroi abdominale, à point de départ 
cervical, mais indépendant du moignon (?). Excision de la tumeur 
après laparotomie; guérison. Cette tumeur était un épithéliome. 

Les observations précédentes sont les seules où j'aie trouvé 
quelque précision. Plusieurs chirurgiens parlent du même 
accident, mais en termes sommaires. C'est ainsi que Savor, 
en publiant le fait que j'ai mentionné, ajoute qu'il en a vu 
quatre autres, et cite un exemple qui aurait été relaie par von 
Hacker. De son côté, Schenk avance que son observation est 
la douzième connue dans la littérature médicale, mais il né- 
glige de citer les autres. 

Déjà, au Congrès de Paris, en 1S97, Péan (2) formulait son 
opinion de la manière suivante : « Je préfère ne pas conserver 
le col dans l'hystérectomie abdominale, parce que je l'ai vu 
plusieurs fois devenir sarcomateux ou épithéliomateux les 
années suivantes. » 

Pozzi (3) a observé 4 ou 5 cas de ce genre. Landau (4) (de 
Berlin) signale aussi les moignons (|ui deviennent sarcoma- 
teux. 

Jacobs (5) déclare avoir vu, en Amérique, deux cas de dé- 
générescence carcinomateuse survenue quelques-mois après 
l'hystérectomie subtotale, et conclut à l'abandon des procédés 
à pédicule et du procédé américain. 



(i) MoRTRY, Soc. médico-chirurgicale de Louisville, 16 mai 1902. 

(2) PÉAN, Congrès de chir. de PariSy 1897. 

(3) Pozzi, Traité de gynécologie. 

(4) Landau, Berlin, klin. Woch., 1899, n*» 27, p. 58i . 
(5; Jacobs, Centr. f. Gyn.y 1806, XX, p. 21. 
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Mais tous les auteurs ne sont pas à ce point pessimistes. 
Zweifel (i) estime que la transformation maligne du moi- 
gnon est très rare, et que cette éventualité ne justifie pas la 
condamnation des opérations partielles. Pas plus que Zweifel, 
je n'admettrai cette condamnation. 

Bouilly {2), sur les cent et quelques femmes qu'il a traitées 
par rhystérectomie supra-vaginale, n'a jamais constaté la 
dégénérescence. Abel (3), ayant examiné 65 cas (procédé de 
Zweifel), ne Ta pas constatée davantage, et môme révoque en 
doute son authenticité. Thomas (4) (de Londres), sur 100 ob- 
servations, est arrivé au même résultat négatif. Quiétude 
exagérée, à mon sens, fondée sur une vue un peu courte de 
la question. 

De cette enquête, il faut naturellement écarter les opéra- 
tions faites pour des tumeurs malignes et suivies de récidive 
sur le moignon; car nous sommes tous d'accord, en pareil 
cas, pour faire Tablation totale. Burkhardt (5) opère une 
femme de 27 ans, pour une tumeur utérine accompagnée 
d'hémorragies profuses ; il fait Thystérectomie supra-vaginale 
et reconnaît ensuite, par Texamen histologique, que la tumeur 
est un sarcome. Il juge que cette constatation l'oblige à inter- 
venir une seconde fois, et trois semaines plus tard il enlève 
le moignon cervical. Au bout de 18 mois la malade paraissait 
toujours guérie. 

A ne prendre que les cas où le diagnostic de fibrome est 
bien établi, on voit que peu de faits ont été publiés in exienso, 
mais que d'autres, en assez grand nombre, ont été vus et sont 
rappelés chemin faisant. Il semble que les auteurs n'aient pris 
d'intérêt qu'à leurs ablations de fibromes, et qu'un échec tar 
dif pour une pareille cause les ait laissés presque indifférents. 
Après tout, je les comprends : nous avons tous travaillé avec 



(i) Zweifel, Soc. de gyn. de Berlin, 24 n^^i 1899, 

(2) Bouilly, Congrès de r.hir, de Paris^ 1899. 

(3) Abel, Arch. f. Gyn., 1898, LVH, p. 286. 

(4) Thomas, The Lancel, 1902, p. 294. 

[' (5} BvRKHKtiDTf ZeiUch. /*. Geb, und Gyn., 1900, XLIII, p. 8. 
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ardeur au succès définitif de l*hystérectomie; une fatalité 
venant s*abattre sur quelques femmes ne nous apprend rien 
de nouveau et n'ôte rien à la valeur de nos actes. On parle 
ainsi quand on a seulement en vue la mécanique des opéra- 
tions et le succès immédiat; on parle autrement quand on 
songe que la pathologie a des lois qu il faut connaître, et que 
ces lois sont faites pour inspirer nos décisions et régler nos 
procédés. 

Les faits que j'étudie en ce moment n'ont rien pour moi 
d'inattendu, car Vuiérus fibromateux n'est pas seulement un 
terrain sur lequel peuvent pousser les tumeurs malignes, il 
est le terrain sur lequel elles poussent; Tutérus fibromateux, 
c'est-à-dire ce trouble de nutrition dont les divers états 
forment une série ininterrompue, où apparaît d'abord Tutérus 
scléreux de moyen volume, celui que Virchow a décrit dans 
son chapitre des myomes sous le nom de métrite parenchy- 
mateuse; puis Y « utérus géant », fibromateux sans fibromes 
ou contenant quelques nodules gros comme des noisettes et 
perdus au milieu d'une masse hypertrophique ; enfin, l'utérus 
fibromateux proprement dit, dans le(juel la néoplasie qui 
envahit tout Torgane se dispose çà et là en forme de lobes et 
de lobules, da dimensions et de volume infiniment variés. 

Dire que la « sclérose utérine », sous ces diverses formes, 
précède et appelle les néoplasmes les plus graves, peut 
paraître excessif; car jusqu'ici on a toujours vu, sinon un 
véritable antagonisme, du moins une séparation très nette 
entre les fibromes, tumeurs bénignes, et les cancers ; et 
toutes les fois qu'on a trouvé, dans le môme utérus, un 
cancer à côté d'un fibrome, on a parlé de coïncidence for- 
tuite, sans admettre ni relation ni parenté entre les deux 
aiïections. Dans notre discussion récente sur la pluralité des 
néoplasmes, des chirurgiens bien informés m'ont dit que 
nous savons encore trop peu de choses pour faire de si auda- 
cieux rapprochements; si bien qu'un auditeur impartial de 
nos séances d'alors n'a pu en rapporter qu'une impression, 
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c'est que deux tumeurs, bénigne et maligne, se rencontrent 
dans Tutérus par un simple effet du hasard, ou du moins 
qu'il est d'un médiocre intérêt de poser la question. 

Cependant, si la tumeur maligne est un sarcome, les liens 
de parenté sont d'ores et déjà bien établis. La transformation 
sarcomateuse des fibromes est connue, elle n'est pas dou- 
teuse (i) ; elle se comprend d'elle-même et ne heurte aucune 
loi d'histogénie, puisque les deux espèces appartiennent à la 
série conjonctive. Or, à côté du fibrome, la paroi utérine est 
scléreuse et de structure identique ; le lobule fibreux n'est 
qu'un cas particulier de l'hypertrophie générale. Quoi d'éton- 
nant à ce que la trame elle-même puisse devenir sarcoma- 
teuse, dans un utérus géant sans tumeur, ou dans un pédi- 
cule, vestige de l'utérus hypertrophié ? 

Pour l'épithéliome, la relation est moins claire. La dégéné- 
rescence carcinoiïiateuse des fibromes est une impossibilité 
histologique ; Virchow pouvait y croire, parce qu'il admettait 
la genèse du cancer aux dépens du tissu conjonctif, mais 
aujourd'hui carcinome et épithéliome étant synonymes, une 
tumeur fibreuse, d'origine mésodermique, n'a plus le droit 
de se muer en tumeur de la série épithéliale. Ce qui arrive, 
c'est qu'un double processus envahit l'organe : un cancer né 
dans la muqueuse se propage au parenchyme,jBt très naturel- 
lement — l'épithéliome gagant de proche en proche et ne 
respectant rien — envahit la masse fibreuse. 

Or, j'ai déjà soutenu que ce double processus est d'une 
extrême fréquence, et qu'il n'est pas l'effet du hasard. Per- 
mettez-moi de me répéter. Nous avons tous vu des cancers 
du col ou de la cavité coïncider avec de gros fibromes ; mais 
ce que nous avons vu encore, sans le remarquer et sans le 
dire, c'est l'état fibromateux inséparable du cancer. Rappe- 
lons nos souvenirs : sur un grand nombre d'utérus enlevés 
parce qu'ils étaient cancéreux, nous avons trouvé dans la 



(i) Fehling, Beitr. zur Geb. und Gyn.^ 1889, I, p. 4^; — O. de Fran- 
QUÉ, Zeilsch. f. Geb. und Gyn.s 18^, XL, p. i$3. 
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paroi de petits noyaux fibreux que nous n'avions pas prévus 
et dont la constatation nous a paru dénuée d'intérêt ; sur beau- 
coup d'autres, à coup sûr, il en existait que nous n'avons pas 
cherchés. Allons plus loin : tous nos utérus cancéreux avec 
ou sans fibromes, étaient des utérus plus gros qu'à l'ordi- 
naire, hypertrophiés, scléreux, tous présentaient les lésions 
de la « métrite parenchymateuse » de Virchow. Et ces lésions 
sont toujours les mêmes, qu'il s'agisse de l'utérus scléreux 
banal des arthritiques nerveuses, de l'utérus affecté de can- 
cer du col ou de la cavité, de l'utérus pourvu de nodosités 
fibreuses : lésions d'hyperplasie simple, absence d'éléments 
inflammatoires et d'infiltrations leucocytaires ; intégrité his- 
tologique des fibres musculaires, qui ne sont ni dissociées, 
ni interrompues par les travées fibreuses, mais qui sont 
augmentées de volume, augmentées de nombre au moins sur 
les utérus volumineux, où Thyperplasie est aisée à constater 
par l'abondance des fibres-cellules nucléées jeunes ; bandes 
de sclérose péri-vasculaire systématique, très différentes des 
traînées de tissu conjonctif lâche, muqueux, parsemé d'hémor- 
ragies interstitielles et d'amas de cellules embryonnaires, qui 
dispersent et étouffent les faisceaux musculaires dans les 
utérus infectés. Je parle, naturellement, des cas types, et 
j'écarte ceux dans lesquels une infection secondaire s'est 
greffée sur un utérus fibromateux, comme nous le voyons 
parfois chez nos malades. 

Si toujours, à côté de l'épithéliome, on trouve les altéra- 
tions du parenchyme qui sont le caractère propre de l'utérus 
fibromateux, j'en conclus forcément que cette hyperplasie est 
le terrain favorable à l'éclosion du cancer. 

Reste à comprendre, après l'avoir constatée, cette relation 
tout d'abord mystérieuse entre l'affection parenchymateuse et 
lanéoplasieépithéliale. Au demeurant, elle estfortsimple. Tous 
les utérus dont il vient d'être question sont pourvus d'une mu- 
queuse hypertrophiée dans toutes ses parties. Sauf lecas d!infec- 
tion surajoutée, Tépithélium de revêtement et celui des glandes 
sont intacts, normaux. Les glandes sont allongées, flexueuses, 
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ramifiées, plus serrées et plus nombreuses, mais elles ne pré- 
sentent pas d'altération structurale, et ce caractère, joint à 
1 intégrité du stroma et à Tabsence d'infiltration leucocytaire, 
montre qu'il s'agit encore là dune hypertrophie pure et 
simple. Telle est la « métrite glandulaire hypertrophique » des 
auteurs, celle qui a fait dire à plusieurs que la métrite pré- 
dispose au cancer, celle dont Pozzi a dit que, « si elle résiste 
pendant plusieurs mois à une série de curettages, elle montre 
par cela même une tendance à se transformer en épithéliomc », 
celle enfin qu'on a toujours confondue avec la métrite infec- 
tieuse, comme si l'infection pouvait expliquer cette produc- 
tion nouvelle portant sur des éléments nobles et des organites 
compliqués, comme si l'invasion microbienne, qui altère et 
détruit Tépithélium, qui laisse après elle des lésions atrophi- 
ques, pouvait en môme temps donner la vie, créer des glandes 
et des fibres musculaires. Le malheur est que l'infection n'est 
pas rare et peut toujours intervenir pour troubler notre juge- 
ment, et c'est pourquoi les histologistes, en présence de cer- 
taines coupes, ont admis qu'elle pouvait souffler le chaud et 
le froid, détruire et espacer les glandes étouffées par le stroma, 
ou les faire plus serrées et plus nombreuses. C'est qu'ils ont 
vu, sans doute, des muqueuses hypertrophiées que les mi- 
crobes avaient envahies, et qu'ils n'ont pas su faire la distinc- 
tion entre les deux processus. 

Combien de fois n'a-t-elle pas donné le change, non seule- 
ment aux chirurgiens, mais encore aux maîtres du micro- 
scope, cette hypertrophie de la muqueuse utérine ? Tantôt 
l'histologiste avait dit « cancer », et le mal n'est pas revenu ; 
tantôt il avait dit « métrite », et plus sûrement encore la ré- 
cidive a démenti son affirmation. Je me souviens d'avoir pré 
sente à la Société de chirurgie — il y a longtemps, nous en 
étions encore à comparer les mérites de Thystérectomie vagi- 
nale et des résections du col — un utérus que je venais d'en- 
lever pour un épithéliome du museau de tanche, eèdans lequel 
Boussi avait trouvé un cancer diffus de la muqueuse utérine. 
A quelque temps de là, j'eus l'occasion de montrer à Brault 
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les préparations microscopiques de Boussi, et Brault me dé- 
clara qu'il s'agissait d'une simple métrile ; et je vis moi-môme 
sous l'objectif ces cavités sinueuses occupant tout le champ 
du microscope et revêtues d un épithélium régulier, qui sont 
bien la figure d'une hypertrophie glandulaire typique. Boussi 
avait-il été trompé par quelques points obscurs de ses prépa- 
rations? Le fait est qu'il y a des cas douteux et sur lesquels 
on hésite à se prononcer. Cette hypertrophie diffuse, que les 
Allemands ont appelée T « adénome bénin », reste inoffensive 
tant qu'elle est « nettement glandulaire » ; mais si la lumière 
des glandes s'élargit, si l'épithélium se dispose en plusieurs 
couches, si les cellules deviennent métatypiques, c'est Tépi- 
théliome qui commence ; si la cyto-diérèse, au lieu d'être 
orientée vers la lumière du tube, se désoriente (Fabre-Do- 
mergue), si les cellules altérées s'accumulent et bourrent les 
cylindres, le cancer bat son plein. On a vu sur dos coupes la 
transition de l'hypertrophie glandulaire simple à Tépithé- 
liome, en passant par ce stade improprement désigné sous le 
nom d' « adénome malin », et qui n'est autre que la première 
étape du cancer. 

11 n'est donc pas niable que l'hyperplasie des glandes uté- 
rines marque une tendance vers la néoplasie épithéliale. Or, 
cette modification de la muqueuse accompagne invariable- 
ment les fibromes utérins ; sa description est liée à celle de 
l'utérus fibromateux. Voilà comment celui-ci est le terrain 
propre au développement du cancer, et comment la dégéné- 
rescence du moignon est une chose naturelle, un fait auquel 
lé clinicien peut s'attendre. N'est-il pas logique d'en tenir 
compte dans le choix des procédés ? 

L'uiéras après la myomectomie. — Théoriquement, plus on 
laisse de tissu glandulaire et d'épithélium utérin, plus on com- 
promet l'avenir. Aussi les considérations qui précèdent, s'appli- 
quent-elles aussi bien et mieux encore à la « myomectomie » 
qu'à rhystérectomie subtotale. Tuffier nous a présenté, l'an 
dernier, un utérus qu'il venait d'enlever pour un cancer cavi- 
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taire; il Tavait opéré antérieurement pour le débarrasser d*un 
fibrome pesant i kilogramme; et maintenant il le présentait 
pour nous montrer comme, après la myomectomie, Torgane 
avait repris ses dimensions et sa forme. Il se plaçait au seul 
point de vue de la réussite matérielle de l'opération, c'était 
son droit; mais, de mon côté, j'ai le droit de juger le fait à un 
point de vue différent, et de dire que, si l'utérus n*était pas 
resté dans le ventre, il ne serait pas devenu cancéreux. 

Je ne cherche pas, en ce moment, chicane aux partisans de 
la myomectomie, et je ne reproche pas à Tuffier d'avoir pensé 
un instant qne le règne de l'hystérectomie allait bientôt finir. 
Je demande, en retour, qu'on ne m'accuse pas de recomman- 
der une « hystérectomie préventive ». Je reconnais l'utilité de 
conserver l'utérus, sans trop penser à l'avenir, toutes les fois 
qu'il en vaut la peine : myomectomie sans mutilation exces- 
sive, femme encore jeune, grossesses possibles. Mais avouez 
que ces conditions, chez les femmes dont les fibromes s'im- 
posent à l'attention et veulent être opérés, sont assez rares. Ce 
qu'il faut avant tout, pour défendre les bons côtés de la myo- 
mectomie, c'est qu'on ne puisse vous accuser de la faire tant 
soit peu par dilettantisme, et pour démontrer qu'elle est pos- 
sible avec des tumeurs multiples, ou qu'elle est bénigne. 
D'abord, l'hystérectomie n est pas plus grave, ou du moins 
elle ne l'est que dans les cas où, comme tout autre, vous êtes 
forcé d'enlever tout ; ensuite, il y a des distinctions à faire. 
Considérez les divers types d'utérus fibromateux : tantôt l'or- 
gane est de petite ou moyenne dimension, il a encore figure 
humaine, son tissu à la coupe est charnu et vasculaire, peu 
différent du tissu normal, et les fibromes, quels que soient 
leur volume et leur nombre, sont pour la plupart énucléés de 
la paroi, plutôt annexés à l'utérus que faisant corps avec lui; 
tantôt il représente une masse confuse, une hypertrophie to- 
tale, au milieu de laquelle on trouve bien des lobes séparés, 
mais dont la trame elle-même est aussi dégénérée, aussi fibro- 
mateuse que les lobes. Dans le premier cas, supprimez les tu- 
meurs annexées, voire même des tumeurs interstitielles, il y a 
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des chances pour que Torgane respecté soit utile et fonctionne, 
en tout cas ne fasse pas souffrir et demeure silencieux. Dans 
le deuxième cas, faites une opération facile pour un seul fi- 
brome, ou une manœuvre de haute école, peu m'importe, la 
conservation est illusoire ; il est probable que cet utérus est 
de ceux qui ne deviennent jamais gravides, il est certain 
qu'il n'est plus apte à le devenir et qu'il restera malade. 
A quoi bon laisser dans le ventre ce tissu s(!léreux, qui 
peut être encore une cause de douleurs ou d'hémorragies ? 
A quoi bon respecter cette « métrite chronique » dont vous 
avez coupé un morceau? Et maintenant j'ajoute : puisque 
vous n'aviez pas de meilleures raisons pour vous abstenir, 
pourquoi n'avoir pas supprimé un organe malade qui a, dans 
sa paroi et dans sa muqueuse, toutes les aptitudes à devenir 
cancéreux ? Ce que Tutériis de Tuffier nous a montré pleine- 
ment, je l'ai vu sous d'autres formels : j'ai confié à Gaston, 
chef de laboratoire à Saint-Louis, des utérus scléreux que 
j'avais enlevés pour cause de douleurs, d'hémorragies ou de 
complications annexielles, et Gaston a trouvé dans leur mu- 
queuse des cancers au début, que je n'avais pas soupçonnés 
par l'examen clinique. Ces faits m'ont vivement frappé — j'y 
reviendrai un autre jour — et ce n'est rien exagérer que de 
m'en souvenir et d'y conformer ma pratique. 

Ma conclusion, en ce qui concerne les procédés opératoires, 
tiendra en quelques mots. Je préfère l'hystérectomie totale à 
la subtotale, toutes les fois qu'une raison technique sérieuse 
n'intervient pas pour me faire changer d'avis, c'est-à-dire 
dans la grande majorité de mes opérations. Je préfère l'hysté- 
rectomie à la myomectomie chez toutes les malades qui ne 
sont plus jeunes, et pour tous les utérus qui ne valent pas 
d'être conservés. 

Mais une autre conclusion vient encore à l'esprit, c'est qu 
la dégénérescence fibromateuse ne mérite qu'imparfaitement 
sa réputation de bénignité. Oui, les fibromes sont des tumeurs 
bénignes ; il y en a qui n'évoluent pas et qui sont indéfini- 
ment compatibles avec une santé suffisante. S'il faut les sur- 
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veiller toujours dès qu on les a découverts, il ne faut pas 
toujours les opérer. Telle est Topinion moyenne des chirur- 
giens de valeur dans tous les pays. Mais je crois encore, et 
plus que jamais, qu'il est juste, « en présence des résultats 
que donnent aujourd'hui les opérations pratiquées par des 
mains habiles, de condamner à la fois les excès d'une chirurgie 
à outrance et le scepticisme naïf ou calculé qui soustrait les 
malades à une intervention éclairée et les livre aux pires acci- 
dents (i). » En écrivant ces mots, je ne pensais qu'aux acci- 
dents provoqués par l'évolution môme du fîbrome ou par les 
manœuvres des empiriques ; combien de fois n'ai-je pas vu 
des malades, éloignées d'une opération par de mauvais con- 
seils ou par leur timidité, succomber brusquement à une 
phlébite ou à des complications viscérales I Mais il faut penser, 
en outre, aux faits que je viens d'étudier, aux relations jadis 
méconnues qu'une observation clinique attentive et une étude 
histologique approfondie permettent d'établir entre des états 
morbides qui, loin de se contredire, nous apparaissent plutôt 
comme des étapes d'un seul et môme processus. Déjà, pour 
justifier l'opération quand môme, on s'est appuyé sur la trans- 
formation sarcomateuse ; c'est elle qui est la plus rare et la 
moins à craindre. Mais le cancer, hélas I est fréquent. Rien 
ne justifie l'opération quand môme; rien, d'autre part, n'auto- 
rise le clinicien à rester asservi à des formules caduques, à 
fermer les yeux sur des rapprochements que la pathologie 
générale nous apprend à connaître, et qui peuvent nous ins- 
pirer une chirurgie plus utile. Dans l'espèce, les tumeurs 
bénignes appelées fibromes éveillent l'idée d'un trouble nu- 
tritif qui porte à la fois sur le parenchyme utérin et sur la 
muqueuse, qui dans l'un s'appelle sclérose, dans l'autre hyper- 
trophie glandulaire, et qui prépare l'organe aux dégénéres- 
cences malignes. D'où il ressort que nous devons admettre la 
^/'at;//e des fibromes utérins, n'être jamais rassurés sur leur 
compte, ne jamais rassurer outre mesure cellesqui les portent, 

(1) L.-G. RiCHELOT, Chirurgie de Vulérus, 1902, p. 352. 
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alors môme que les tumeurs sommeillent, et nous garder des 
atermoiements, des concessions irréfléchies au traitement 
palliatif, toutes les fois qu*elles attirent Tattention et pro- 
gressent. Cen'estpaslà,direz-yous,une révélation inattendue ; 
nous savons depuis longtemps qu'il est sage d^opérer les fibro- 
mes en voie d'évolution. Soit, mais j'ai voulu donner à cette 
opinion une force nouvelle, en Tappuyant sur des faits qui ne 
sont pas couramment admis et qui méritent, selon moi, d*étre 
mis en lumière. Certes, je ne prétends pas vous apprendre que 
fibrome et sarcome sont de la môme famille, que Thypertro- 
phie glandulaire simple peut tourner à la malignité, qu'enfin 
les utérus fibromateux sont pourvus d'une muqueuse hyper- 
trophiée; mais ce qui m'importe, c'est de faire ces <' rappro- 
chements » qu'on m'a ditôtre prématurés, qui sont cependant 
un besoin de notre esprit, et qui rendent la pratique de la 
chirurgie plus raisonnable. 



fiTODE EXPERIMENTALE SDR L'OBLlTfiRATION DBS TROMPES (i) 

Par le docteur I. Housse, agrégé spécial à T Université de Gand. 



§ 1. — i Historique. 

Depuis plus de trente ans, les chirurgiens, au cours d'opé- 
rations obstétricales et gynécologiques, ont rendu stériles 
des femmes chez lesquelles la grossesse était légitimement 
contre-indiquée. Ils extirpaient au début Tutérus ou les 
ovaires, ou même tout l'appareil utéro-ovarique. Au fur et à 
mesure que le rôle de la sécrétion interne des organes a été 
mis davantage en évidence, ils ont renoncé à ces graves 
mutilations et ont eu recours à des moyens plus inoffensifs. 
L'oblitération complète du canal génital au niveau de la 
trompe, empêchant toute rencontre du spermatozoïde et de 
Tovule, paraissait la méthode la plus rationnelle. Celle-ci 
avait, d'ailleurs, déjà été imaginée et appliquée longtemps 
avant l'introduction de l'antisepsie par Blundell, Isoriep et 
Kocks. Leurs procédés, signalés dans la thèse de Blietz (i), 
étaient complètement tombés dans l'oubli, quand Simon Tho- 
mas, Jalaschi (2) et Zwcifel (3) les premiers, cherchèrent à 
oblitérer ces trompes au cours d'opérations césariennes. Ils 
jetaient au niveau de la partie moyenne de la trompe une 
ligature bien serrée au fil de suie ou de catgut. La clinique 
démontra bientôt que cette méthode n'était pas souveraine 
dans tous les cas : Jalaschi, Sutton (4), Pissemsky (5), 
Fritsch (6) et Kossman (7) publièrent des observations de 
grossesses survenues après la simple ligature des deux 

(1) Ce travail in extenso a été présenté à la Faculté de médecine de 
l'Université de Gand comme dissertation inaugurale pour Tobtention 
du diplôme de docteur spécial en sciences obstétricale et gynécolo- 
gique. 
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trompes au fil de soie ; Areiidl (8) signala le môme cas après 
la ligature au catgut. Ce procédé paraissait donc insuffisant : 
le canal tubaire n'était pas complètement obstrué, ou bien 
il se reconstituait après élimination ou résorption de la 
ligature. C*cst pourquoi Kehrer (9) sectionna les trompes 
près de Tisthme entre deux ligatures au catgut, et Iritsch 
excisa entre les mêmes ligatures 1 centimètre du canal 
tubaire. Mais les bouts sectionnés, et nous visons ici spéciale- 
ment les bouts utérins, peuvent rester perméables. Les obser- 
vations de Gordon (10), de Sutton, de Schmidt (11) et 
d'Abel (12) le démontrent en quelque sorte d'une façon expé- 
rimentale. 

Devant ces difFérents insuccès, d'autres procédés ont été 
successivement imaginés et appliqués : Braun-Fernwald (i3} 
et Rûhl (i4) recouvrent les surfaces de section de la trompe, 
faite entre deux ligatures dans le voisinage de l'utérus, au 
moyen de péritoine. Kossmann, imitant Simon Thomas (i5)^ 
coupe au thermocautère la trompe entre deux ligatures ou 
excise en entonnoir la muqueuse faisant hernie à la surface 
de la tension. Neumann (16) et Halban (17) résèquent la 
moitié utérine de la trompe, y compris sa partie interstitielle. 
Beuttner (18) coupe les deux trompes le plus périphérique- 
ment possible, passe deux plans de sutures sur chaque sur- 
face sectionnée (suture musculaire et suture séreuse) et 
réunit les bouts ainsi fermés par une suture musculaire. 
Toutes ces méthodes seraient insuffisantes d'après Frânkel( 19), 
celui-ci prétend, en se basant sur des expériences faites sur 
des animaux, que des garanties absolues de stérilité exigent 
l'extirpation complète des trompes avec excision en coin de 
sa partie interstitielle. Enfin Rûhl fixe, après section, la partie 
utérine de la trompe dans le vagin, et Menge (20) la suture à 
l'aponévrose du muscle grand oblique au niveau du canal 
inguinal. 

Les faits cliniques qui ont été publiés jusqu'à ce jour ne 
nous permettent pas de nous rendre compte de la valeur de 
ces différents procédés. Presque tous les travaux qui traitent 
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la question ne signalent que les insuccès de l'une ou deTaulre 
méthode. On ne s'occupe pas des suites opératoires immé- 
<liates et éloignées ; nous ne savons pas s'il se produit au 
niveau des trompes des modifications pathologiques, des 
kystes par exemple, si la femme ne souiTre pas d'adhérences, 
«"il n'y survient pas d'infection péritonéale, d'exsudats autour 
<lu pédicule, etc. Nous ignorons si, dans les observations qui 
ont été suivies de grossesse, il n'a pas été commis d'erreur 
<le technique, la ligature n'ayant pas été suffisamment serrée 
par exemple? Ou bien a-t-on compris la trompe dans un 
pédicule trop épais ? Ou encore a-t-on eu affaire à des organes 
altérés? La clinique peut difficilement trancher les différentes 
questions que nous venons de soulever. Pour les résoudre, il 
faut s'adresser à l'expérimentation sur les animaux. 

Hossmann le premier, il y a plus de trente ans, a lié à la 
soie les trompes de poulets : six semaines plus tard, ceux-ci 
commençaient à pondre. A l'autopsie, il trouva dans la cavité 
abdominale les ligatures incrustées de chaux et rompues par 
le gonflement des trompes. Dans ces dernières années, de 
nombreux autres expérimentateurs ont publié le résultat de 
leurs recherches sur le lapin, le cobaye et le cochon d'Inde. 
Signalons les travaux de Kehrer (21), de Landan (22), de 
Woskressensky (28), de Josephon (24), de Ratschinsky (25), 
•de Domaschewitsch (26), de Sadow^sky (27), de Frônkel et de 
Bond (28). 

Leurs conclusions sont contradictoires sur tous les points. 

Ainsi, tandis que Kehrer, Landau, Woskressensky, Jose- 
phon, Domaschewitsch et Sadowsky, auxquels nous pour- 
rions ajouter Parsenow (29), Kûstner (3o), Heinricius (3i) et 
Léopold (32) qui ont lié la trompe pour étudier les migrations 
de Tovule à travers la cavité abdominale, ne soupçonnent 
môme pas que la ligature n'oblitère pas la corne et la trompe, 
Irânkel prétend que cette oblitération n'existe, pour ainsi 
dire, jamais et que dans beaucoup de cas la lumière se con- 
serve intacte. 

La ligature simple ou double de la corne est toujours suivie 
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de la formation d^hydromètre, d'après Woskressensky et 
Bond, de temps en temps seulement d*après Frànkel. 

La ligature double de la trompe produit toujours un hydro 
salpinx d'après Woskressensky, Josephon, Damaschewitscb, 
Sadowsky et Bond ; Landau, de son côté, n'a constaté cette 
formation que dans quelques cas. 

La ligature du bout abdominal de la trompe donne tou- 
jours naissance à un hydrosalpinx, d'après Woskressensky, 
Josephon et Sadowsky, quelquefois seulement d'après Lan- 
dau. 

La ligature du bout utérin de la trompe ne donne jamais 
d'hydrosalpinx d'après Woskressensky, Sadowsky et Bond ; 
Kehrer cependant en signale dans ce cas. 

Après la simple section ou la résection d'une partie de la 
corne, les bouts se ressoudent et la lumière se rétablit d'après 
Ratschinsky; quelquefois ce retour à l'état primitif ne se pro- 
duit pas; il y a formation d'hydromètre. Frânkel, de son 
côté, a trouvé des fistules utéro-abdominales doubles après 
résection. 

Il en est de même pour la section ou la résection d'une 
partie de la trompe : Domaschewitsch a vu les bouts se souder 
<et la lumière se rétablir; Frankel a retrouvé les fistules abdo- 
minales, et Kehrer a rencontré des hydrosalpinx après la 
simple section. 

La formation kystique au niveau des trompes, pour la plu- 
part des auteurs^ est une accumulation de liquide, due à une 
sécrétion normale; Kehrer estime que cette sécrétion est in- 
suffisante pour produire un hydrosalpinx; il faut qu'il existe 
une inflammation concomitante; celle-ci serait due soit^à 
une inflammation préexistante, à la présence des ligatures 
ou des sections, soit à des troubles vasculaires, qui cependant 
ne se produiraient pas après une ligature môme double d'après 
Josephon; Sadowsky, au contraire, admet qu'ils sont sérieux 
et persistants dans beaucoup de cas. 

Ces nombreuses contradictions s'expliquent difficilement. 
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Faisons remarquer toutefois que différents auteurs se sont 
contentés de faire des expériences sur un nombre souvent 
très restreint d'animaux, et qu'ils ont, d'après nous, généra- 
lisé les faits survenus accidentellement. Comme d'une part 
la question de l'oblitération persistante, môme momentanée, 
des trompes n'est encore nullement tranchée, et comme 
d'autre part elle a une importance capitale au point de vue 
clinique, non seulement dans le domaine obstétrical, mais 
aussi gynécologique, car il est intéressant de savoir comment 
les trompes se comportent dans de nombreuses opérations, 
telles que les hystérectomies abdominales, vaginales, les 
salpingectomies, etc., nous nous sommes décidé à faire des 
recherches nouvelles et de longue durée sur un nombre con- 
sidérable d'animaux. 



§ 2. — ExpérlmentatloB sur les animaux. 

Nos expériences ont exclusivement porté sur le lapin pour 
des raisons multiples : cet animal, après opération, présente 
rarement des infections ; ses trompes sont histologiquement 
constituées comme celles de la femme ; ses cornes ressemblent 
à ces dernières au point de vue du volume et de la structure, 
abstraction faite des éléments glandulaires, absents dans la 
trompe humaine; de plus, le lapin, que Ton se procure à 
volonté, se prête très bien à de longues expériences et le trai- 
tement post-opératoire est relativement simple. 

1"^ Technique. 

La technique que nous avons adoptée pour toutes nos opé- 
rations est la suivante : l'animal, non anesthésié, est fixé sur 
la table de Czermak ; la région abdominale étant rasée et dé- 
sinfectée, il est placé dans la position de Trendelenburg. 
L'incision faite sur la ligne médiane est longue de 3 à 4 centi- 
mètres et commence à 3 ou 4 centimètres du pubis. 
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Les manipulations sur Tappareil génital, que nous faisons 
sortir de la cavité péri tonéale, sont rapidement exécutées et 
le ventre est fermé par deux plans de sutures : le premier au 
catgut comprend le péritoine, les couches musculaires et 
aponévrotique ; le second ferme la peau et se fait au fil ordi- 
naire (lin). Comme pansement occlusif, nous appliquons sur 
la plaie une épaisse couche d'un onguent de la formule sui- 
vante : airol, gummi, glycér., ââ : lo grammes; bol. alb. 
20 grammes; m. f. pasta. 

La guérison de la plaie abdominale s'obtient très facile- 
ment, à tel point qu'au cours de nos expériences, nous avons 
pu remplacer, môme pour le plan profond, le catgut par du 
fil ordinaire sans observer de réels inconvénients. 

Les animaux opérés ont été mis en observation et sacrifiés 
quelques jours à plusieurs mois plus tard. Un grand nombre 
d'entre eux ont été laparotomisés 2, 3 à 5 fois ; nous avons 
pu suivre ainsi les diverses étapes de l'évolution des modifi- 
cations anatomo-pathologiques déterminées par nos interven- 
tions et instituer sur le même animal plusieurs expériences. 
Quand, à ces cœliotomies secondaires, nous rencontrions des 
lésions capables d'altérer les résultats de l'expérience (périto- 
nite localisée, adhérences trop nombreuses, etc.), nous aban- 
donnions immédiatement l'observation. 

L'autopsie des animaux sacrifiés a été pratiquée immédia- 
tement après la mort, et les pièces recueillies (appareil géni- 
tal) ont été conservées dans le formol, pour être étudiées 
microscopiquement aux endroits intéressants. Quant aux 
quelques animaux qui ont succombé à l'entérite, la pneu- 
monie, la péritonite ou à* une affection indéterminée, nous 
n'en avons tenu compte que pour autant que la cause de la 
mort semblait n'avoir pu modifier les résultats de nos expé- 
riences. 

Nos recherches ont porté sur les cornes et les trompes. 

Nous avons cherché tout d'abord à oblitérer les cornes par 
les moyens qui nous paraissaient les plus efficaces. C'est 
pourquoi nous avons fait, dans une première série d'expérien- 
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ces, Texcision d'un morceau de 5 à lo millimètres de cet 
organe entre deux ligatures bien serrées à la soie, au fil ordi- 
naire ou au catgut. Nous avons institué ensuite des expérien- 
ces dans lesquelles nous nous sommes contenté de section- 
ner les trompes entre les deux ligatures ; dans une troisième 
série d'opérations, nous n'avons jeté qu'une seule ligature 
sur la corne et, dans un dernier groupe, nous Tavons sim- 
plement sectionnée. 

Dans les excisions et les sections nous avons toujours eu 
soin d entamer profondément le ligament large, decettefaçon 
les surfaces de section se sont écartées Tune de l'autre de i à 
2 centimètres, ce qui devait contrarier leur accolement et par 
suite la reconstitution intégrale de Torgane. 

Comme nous avons rapidement constaté, au cours de ces 
différentes séries d'expériences sur la corne, que nous arri- 
vions toujours sensiblement aux mêmes résultats, nous nous 
sommes contenté, dans nos recherches sur la trompe, d'étu- 
dier les effets de la simple ligature et de la simple section. 

Dans le présent exposé, nous ne donnerons pas les détails 
de chaque observation ; nous nous contenterons de signaler 
les résultats auxquels nous sommes arrivé dans Tordre que 
nous venons d'établir. 

Nous terminerons notre travail par Tétude microscopique 
des nombreuses pièces intéressantes que nous avons recueil- 
lies, au cours de nos recherches ; nous y ajouterons Tétude 
microscopique de modifications déterminées par la ligature 
de la trompe chez la femme. 

2« Résultats. 

CORNE 

a) EXCISION d'un morceau de corne entre deux ligatures. 

b) Section de la corne entre deux ligatures. — Sur 1 4 ex- 
périences, 4 ont porté sur une seule corne et lo sur les deux. 
Chez 8 lapins nous avons excisé un morceau de l'organe 
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«ntre deux ligatures. Chez 2, noys avons remplacé l'excision 
par la section ; chez 4 nous avons coupé la corne du côté 
vaginal d'une seule ligature. 

Comme matériel de constriction, nous avons employé tan- 
tôt le catgut, tantôt la soie, tantôt le fil ordinaire. Nous avons 
^insi fait 26 expériences sur 24 cornes. 26 fois nous avons 
provoqué la formation d'un hydromètre s'étendant de la liga- 
ture périphérique jusqu'à la trompe. Cette accumulation 
-de liquide se produit dès les premiers jours qui suivent 
l*opération. Elle occupe d abord la partie de la corne la 
plus voisine de la ligature, mais s'étend rapidement jusqu'à la 
trompe. La quantité de liquide est d'autant plus grande que 
la ligature a été placée plus près du vagin. Elle augmente 
progressivement pendant des semaines et des mois ; toutefois, 
-elle présente chez certains animaux des alternatives d'aug- 
mentation et de diminution. Les kystes vidés artificiellement 
•se reforment. 

La sécrétion du liquide a lieu dans toute l'étendue de la 
•corne, puisque l'on voit apparaître, au niveau des ligatures 
jetées sur ses différents segments, des kystes accessoires déve- 
loppés aux dépens des parties pincées entre les nœuds et les 
parties comprises entre les sections et les ligatures. 

Les hydromètres ont une paroi uniforme ; celle-ci ne pré- 
sente du côté vaginal aucune solution de continuité. 

Les ligatures disparaissent, ou se retrouvent dans l'épais- 
seur du ligament large tout à fait séparées de la corne ou re- 
liées à celle-ci par une traînée de tissu conjonctif ; souvent 
aussi elles se retrouvent dans l'épaisseur de la paroi kystique 
ou accolées à sa surface. 

Les bouts de corne non transformés en kystes ne se 
ressoudent pas aux portions kystiques ; ils en restent ordi- 
nairement séparés de plusieurs millimètres. Quelquefois ils 
s'accolent latéralement à la paroi des kystes sans se confondre 
avec elle. L'extrémité correspondant à la surface sectionnée 
•est complètement oblitérée. 

Ces dernières considérations ne se basent pas seulement 
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sur rexarnen macroscopiqye minutieux des matériaux re- 
cueillis ; comme nous le verrons dans la dernière partie de 
ce travail, elles seront confirmées par l'étude microscopique 
que nous avons faite d'un grand nombre de pièces intéres- 
santes. 

Ces résultats ont été obtenus, quelle que fût la nature de 
la ligature employée. Faisons remarquer en passant que, dans 
certains cas, le catgut se résorbe avec une lenteur excessive ; 
même après trois mois, nous avons pu retrouver du fin catgut 
à Tacide chromique presque complètement intact. 

De ce que l'oblitération de la corne à un niveau quelconque 
est toujours suivie de la formalian d'un hydromètre du côté 
ovarique, nous devons en déduire que la sécrétion de tout 
Tutérus s*écoule normalement par le vagin. Cet écoulement 
ne se fait jamais dans la cavité abdominale par les trompes, 
puisque, dans nos i4 expériences, ces dernières sont restées 
ouvertes, et que néanmoins le liquide sécrété par les cornes 
s'accumule sur place et détermine la formation de kystes (i). 

Ligature simple. — Dans les 25 expériences où nous avons 
lié les cornes, nous avons jeté 4^ ligatures, dont 36 à la soie 
ou au fil ordinaire et 12 au catgut. Les ligatures ont été tan- 
tôt unilatérales, tantôt bilatérales ; dans nombre de cas, nous 
en avons placé plusieurs sur la même corne. 

Sur 48 ligatures, 44 ont provoqué la formation d*un hydro- 
mètre s'étendant de la ligature jusqu'à la trompe. Deux fois 

(1) L'accumulation de liquide dans les cornes sous une pression 
faible, il est vrai, avec persistance de l'orifice utérin de la trompe, 
parait être un phénomène paradoxal. Nous avons recherché Texplica- 
tion de ce fait apparemment en contradiction avec les lois de l'hydro- 
dynamique. Nous avons coupé en séries, perpendiculairement à leur 
axe, la corne et la trompe au point où elles se réunissent. La mu- 
queuse de la corne y présente des villosités très développées, faisant 
saillie dans la cavité utérine. Quand la corne se distend, ces villosi- 
tés sont refoulées vers Toriflce de la trompe et le bouchent complè- 
tement. La pression intra-utérine est insuffisante pour distendre la 
trompe, qui, elle-même, ne cède qu'A une tension beaucoup plus 
grande. L'orifice tubaire, tout en étant maintenu au point de vue ana- 
tomique, est donc fermé hermétiquement au point de vue physique. 
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la trompe a été distendue en même temps que la corne sur 
une longueur d'un centimètre environ. Quatre fois seulement 
l'hydromètre a fait défaut. Dans une observation, à la laparo- 
tomie faite dix-sept jours après la première, la ligature fut 
trouvée en place ; une nouvelle ligature jetée au même niveaii 
a donné lieu à la production d'un kyste. Il e3t probable que 
la première n'aura pas été suffisamment serrée et que Tobli- 
tération de la corne aura été incomplète. Dans une deuxième 
expérience, la ligature avait coupé complètement la corne et 
les surfaces sectionnées ne s'étaient pas écartées, le ligament 
large n'ayant pas été entamé ; aussi les bouts juxtaposés se 
sont-ils ressoudés et la corne s'est-elle reconstituée. Dans 
une troisième expérience, nous avons placé des ligatures sur 
les cornes et les trompes ; quoiqu'il n'y ait plus eu de coït 
après l'opération, 34 jours plus tard nous avons trouvé les 
cornes remplies de jeunes vivants à terme ou près du terme. 
Il y a donc eu ici incontestablement une prolongation de la 
durée de la grossesse ; celle-ci est-elle due à l'application des 
ligatures ? Des expériences nouvelles devraient être instituées 
pour trancher la question. 

Si nous faisons abstraction des 2 expériences dans les- 
quelles la non-apparition de l'hydromètre est parfaitement 
motivée, 44 ligatures sur 45 ont déterminé une accumulation 
de liquide dans le bout périphérique de la corne. Si nous 
admettons que, parmi le grand nombre d'expériences, il est 
possible qu'au moins une fois la ligature puisse avoir été mal 
appliquée, qu'il y ait donc eu une faute de technique opéra- 
toire, nous pouvons conclure que la simple ligature est 
toujours suivie de la formation d'un hydromètre. 

En même temps qu'il y a rétention de Hquidc, il y a oblité- 
ration complète de la lumière delà corne au niveau de l'appli- 
cation de la ligature. 

Outre la formation kystique et l'oblitération de la lumière 
du canal, nous avons observé ^u cours de ces 25 expériences 
toutes les autres particularités que nous avons signalées après 
la première série d'observations : accumulation rapide et pro- 
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gressive du liquide, alternatives d*augmentation et de dimi- 
nution de sa quantité, reproduction après ponction, rapports 
variés des ligatures avec la corne, etc. Nous n*y insistons pas 
davantage. 

Section simple. — Nous avons fait 12 sections de corne. 
Ici, nous avons eu bien soin d'inciser en même temps le liga- 
ment large de façon à ce que les bouts sectionnés s'écartent 
Tun de l'autre de 1 à 2 centimètres. Parmi les 12 sectidnsr 
8 ont été suivies de formation d'hydromètre et d'oblitération» 
Dans une expérience, 2 sections ont été pratiquées sur la 
même corne ; i4 jours plus tard, un kyste se trouve en voie 
de formation périphériquement par rapport à la section laté- 
rale. Le segment de corne limité par les 2 sections ne ren- 
ferme pas de liquide ; celui-ci s'étant donc écoulé, l'un des 
deux bouts au moins devait être ouvert ou n'avait pas encore 
eu le temps de s'oblitérer. Dans une autre expérience, les 
sections n'ont pas été suivies de formation kystique, parce 
qu'elles étaient faites tout près de la trompe. Il ne faut donc 
pas en tenir compte. Il en reste 10 parmi lesquelles 8, peut- 
être 9, ont déterminé des accumulations de liquide et oblitéré 
la corne. 

Comme il est aisé de s'en convaincre, les ligatures doubles 
accompagnées d'excision d'un morceau de corne ou de sa 
section simple, la ligature à la soie, au fil ordinaire ou au 
catgut, la simple section conduisent pour ainsi dire, avec une 
régularité parfaite, à la formation d'hydromètres et à l'oblité- 
ration complète de la corne. Dans les expériences que nous 
avons entreprises sur la trompe, nous avons d'emblée com- 
mencé par la ligature unique et par la section simple. Comme 
aious sommes arrivé aux résultats prévus avec une constance 
pour ainsi dire absolue, nous avons pu nous dispenser d'ap- 
pliquer d'autres procédés d'oblitération, prétendument plus 
sûrs : ligature double avec excision ou section de la trompe, 
cautérisations, résections de la muqueuse tubaire, etc., aux- 
quels beaucoup de nos prédécesseurs ont cru devoir recou- 
rir. Nos expériences ont encore été nombreuses cette fois : 
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nous avoDs donc pu en déduire des conclusions à Tabri du re* 
proche fait aux observations d*autres expérimentateurs. 



TROMPE 

Ligature simple. — Au cours de 24 observations, nous avons 
lié 34 fois la trompe en un seul endroit. Tantôt la ligature 
était placée au niveau de son tiers interne, non loin de sa 
réunion avec la corne, tantôt dans sa partie moyenne, tantôt 
dans son tiers externe. Elle était uni ou bilatérale. Pas une 
seule des 34 ligatures n a donné lieu à la formation d'un hy> 
drosalpinx. Dans une expérience, où la ligature avait été 
jetée près de la corne et où celle-ci avait été obstruée, Thy- 
dromètre a entamé la trompe jusqu'à sa ligature. 

Chez 18 lapins, au moyen de 54 ligatures (quelques-unes 
des 34 premières reviennent ici) la trompe a été liée au moins 
en deux endroits différents. Toutes, sauf dans une expérience, 
ont été suivies de formations kystiques dans les segments 
qu'elles délimitaient. Toutes ces ligatures ont provoqué l'ob* 
struction complète de la trompe, comme le démontre Texamen 
microscopique, confirmé par l'étude microscopique de pièces 
recueillies. 

L'absence de formation kystique à la suite d'une ligature 
unique ne démontre nullement la persistance à son niveau de 
la perméabilité de la trompe, puisque, quand la ligature est 
double — à la ligature primitivement unique nous en avons sou- 
vent ajouté une deuxième ou une troisième — la production 
kystique apparaît toujours. Mais comme jamais il ne se pro- 
duit, au niveau delà trompe, d'accumulation de liquide quand 
la ligature est unique et toujours quand celle-ci est double, 
il faut en conclure que dans le premier cas la sécrétion se 
déverse à la fois dans la corne et dans la cavité abdominale. 
Comme le résultat est le même, quel que soit le niveau où la 
ligature est jetée, la sécrétion de toute la trompe peut s'écou- 
ler soit par l'utérus, soit par le pavillon. 

Dans une expérience une ligature double au niveau de la 
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trompe gauche n'a pas provoqué la formation d*un hydrosal- 
pinx. L'obstruction devait donc être incomplète au moins 
pour Tune des ligatures. Deux nouvelles ligatures aux 
mômes endroits ont déterminé ensuite la production d'un 
kyste comme dans tous les autres cas. 

Nous avons vu que pour la corne utérine une ligature est 
suffisante pour faire apparaître un hydromètre périphérique- 
ment par rapport à Tendroit de lobstruction. Ce fait constant 
démontre que la sécrétion utérine se déverse toujours dans 
le vagin et ne passe pas par la trompe dans la cavité abdo- 
minale ; tout au plus, le liquide accumulé dans la corne peut- 
il exceptionnellement distendre légèrement la partie interne 
de la trompe sur une longueur de quelques millimètres. A 
part cette différence dans la direction de Técoulemenl du 
liquide sécrété par la corne et la trompe, toutes les particu- 
larités signalées à propos de nos expériences sur la corne re- 
viennent ici : accumulation progressive de liquide en rapport 
avec la longueur du segment délimité par les ligatures et la 
durée de leur application ; alternatives d'augmentation et de 
diminution de la quantité de liquide sécrété, etc. 

Quant aux ligatures qui ne se résorbent pas, tantôt elles 
restent en place, tantôt elles ont perdu tout rapport direct 
avec la trompe et ont émigré dans le ligament large, tantôt 
elles sont appliquées à la surface des kystes ou dans l'épais- 
seur de leurs parois; d'autres fois enfin, les deux segments 
oblitérés de la trompe se sont écartés l'un de l'autre de plu- 
sieurs millimètres, et les ligatures, elles-mêmes se trouvent 
entre les bouts rétractés. 

Section simple. — Nous avons coupé en tout 23 fois la 
trompe : 2 fois les sections ont été unilatérales^ 5 fois bilaté- 
rales. Dans tous les cas une même trompe a été divisée en 
deux endroits, sauf dans une observation, où la section a été 
unique d'un seul côté. Cette section unique a été aussi la 
seule qui n'a pas été suivie de formation d'hydrosalpinx. 
Vingt-deux sections ont donné lieu à une accumulation de 
liquide dans les fragments de trompe qu'elles délimitaient. 
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Dans tous les cas, grâce à rincision profonde des ligaments 
larges, les bouts sectionnés se sont écartés et complètement 
oblitérés. 

Ces expériences à résultats aussi concordants permettent 
bien de conclure à l'oblitération constante des trompes par 
la simple section. Quand celle-ci est unique, le liquide sé- 
crété pouvant s'écouler à la fois vers la corne et la cavité 
abdominale, elle n'est pas suivie d'accumulations de liquide ; 
quand la section est double, il y a toujours formation d'un 
hydrosalpinx. Celui-ci est d'autant plus grand que les sec- 
tions sont plus distantes, qu'elles sont faites depuis plus 
longtemps. Nous retrouvons encore ici toutes les particula- 
rités signalées après les différentes séries d'expériences pré- 
cédentes. 

Nous avons ainsi terminé l'exposé des résultats de nos 
différentes séries d'expériences sur la corne et la trompe du 
lapin ; toutes ont conduit à des résultats identiques. Si nous 
faisons abstraction de la direction de l'écoulement possible 
des produits sécrétés, la corne et la trompe se comportent 
tout à fait de môme. Les liquides accumulés à leur niveau 
sont également comparables : tous deux présentent une 
réaction alcaline, ont une densité très faible (1,008 à 1,009), 
sont riches en mucine, ne renferment pas d'albumine, ne 
contiennent que quelques débris épithéliaux, des granula- 
tions amorphes et pas de globules blancs. 

Si tous les auteurs admettent que le liquide accumulé au 
niveau de la corne est le résultat d'une sécrétion normale, le 
désaccord le plus complet règne au sujet de la nature du 
liquide salpingitique ; les uns : Kehrer, Winter, Martin, etc., 
refusent de reconnaître à la trompe une sécrétion normale 
capable de donner lieu à la formation d'un hydrosalpinx ; 
celui-ci serait lié à une inflammation ou à des troubles vas- 
culaires concomitants ; les autres, Landau, Josephon, Sla- 
wiansky, Woskressensky, Bond, etc., considèrent l'hydro- 
salpinx comme le produit d'une sécrétion normale. Nous 
partageons l'avis de ces derniers; la nature môme du liquide, 
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sa faible densité, sa teneur en mucine, Tabsence d'albumine 
et de globules blancs, son accumulation constante et pro- 
gressive, sa reproduction après ponction en dehors de toute 
inflammation et de tout trouble vasculaire plaident en faveur 
de cette manière de voir. 

Les difTérentes conclusions auxquelles nous sommes ar- 
rivé jusqu'à présent découlent exclusivement de 1 examen 
macroscopique minutieux de toutes les cornes et les trompes 
sur lesquelles nous avons opéré. Elles sont en opposition 
avec celles de divers auteurs, notamment de Frànkel, qui 
s*appuie en outre sur l'étude microscopique des modifications 
déterminées par les différents moyens d'oblitération de la 
corne et de la trompe. Nous avons cru devoir compléter notre 
travail, en faisant la même étude de nombreuses pièces que 
nous avons choisies de préférence parmi celles qui, macro- 
scopiquement, auraient pu laisser des doutes. 

Nos recherches microscopiques personnelles ont porté sur 
16 pièces différentes de la corne et de la trompe, que nous 
avons coupées en séries. Les pièces ont été fixées dans le for- 
mol ou le Flemming, enrobées dans la celloïdine, colorées 
par le picro-carmin ou la fuchsine et éclaircies dans Tessence 
de bergamote, qui ne dissout pas la celloïdine et maintient 
intacts les rapports des tissus entre eux et avec des ligatures. 

L'étude de ces nombreuses préparations confirme pleine- 
ment nos constatations macroscopiques. Comme les modifi- 
cations sont identiques pour les deux organes, nous les avons 
réunies dans une description commune. 

Quelques jours après l'application de la ligature, la corne 
et surtout la trompe sont d'ordinaire coupées. La section 
est souvent complète ; les fragments indépendants l'un de 
l'autre sont écartés de plusieurs millimètres ; parfois ceux- 
ci sont réunis par quelques traînées minces de tissu conjonc- 
iif. Quand l'un des segments se transforme en kyste, cet 
écarlement disparaît le plus souvent, et il se produit entre eux 
des adhérences plus ou moins intimes ; tantôt celles-ci sont 
exclusivement périlonéalcs, tantôt les couches musculaires 
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externes se fusionnent, mais les couches musculaires internes 
et la muqueuse restent toujours bien différenciées. Quand 
les deux tronçons deviennent kystiques, l'accolement, la 
fusion des parois sont parfois très étendus ; mais toujours, 
entre les deux cavités complètement distinctes, il persiste une 
cloison épaisse de tissu musculaire revêtue de chaque côté 
de muqueuse. 

Assez rarement la ligature reste en place, garde avec les 
segments qu'elle délimite ses rapports primitifs ; dans ce cas, 
elle renferme dans son anneau, la section étant incomplète, 
une mince couche du tissu musculaire fortement tassé. Le 
plus souvent, nous visons spécialement les fils qui ne sont pas 
résorbés, la ligature se retrouve sous forme de nodule sur la 
partie latérale du kyste formé ou du fragment resté normal. 
Ce nodule est enkysté ; il est, ou simplement sous-péritonéal, 
ou pénètre dans répaisseur du tissu musculaire ; il est entouré 
d'une coque plus ou moins développée de tissu conjonctif. 

Quelles que soient les altérations provoquées par l'applica- 
tion de la ligature, quels que soient les rapports de cette der- 
nière avec la corne et la trompe, les fragments délimités ne 
communiquent jamais avec la cavité abdominale et sont com- 
plètement obturés ; quand un segment ne se transforme pas 
en kyste, sur des coupes en séries, perpendiculaires à Taxe de 
l'organe, on voit, au fur et à mesure que Ton s'approche de 
l'endroit de la constriction, la lumière du canal se rétrécir, les 
villosités de la muqueuse se resserrer, s'accoler et l'épithé- 
lium disparaître par places d'abord, complètement plus loin ; 
cet épithélium reste cylindrique. Le derme de la muqueuse 
ayant disparu sur les coupes suivantes, il ne persiste plus 
que du tissu conjonctif mêlé de tissu musculaire ; l'extrémité 
du fragment est fermée par ce mélange de tissus, qui eux- 
mêmes sont recouverts de péritoine. 

Quand le segment s'est transformé en kyste, celui-ci pré- 
sente une paroi sensiblement uniforme ; sa surface interne est 
recouverte complètement de muqueuse présentant, suivant le 
degré de distension, des villosités plus ou moins élevées et 
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abondantes dans l'hydromètre et s'efffacent rapidement dans 
rhydrosalpinx ; l*épilhélium de la muqueuse reste cylindrique 
et ciliaire. Outre la muqueuse, dont la partie dermique est 
mince, la paroi du kyste comprend une couche de tissu mus- 
culaire, à fibres surtout circulaires, et un revêtement péri- 
tonéal. 

Non seulement la ligature provoque Tobstruclion complète 
de la corne et de la trompe, mais la simple section est suivie 
des mômes modifications anatomo-pathologiques. Nous de- 
vrions répéter ici, chose inutile, ce que nous venons de dire 
pour les ligatures. 

Nous sommes donc loin d'avoir vu, après excision d'un 
morceau de corne ou de trompe entre une ligature double, 
les fragments s'accoler et le canal redevenir complètement, 
normal. Deux fois nous avons observé après une ligature à 
la soie que celle ci avait tHc éliminée et qift la corne semblait 
s'élre reconstituée intégralement. Mais l'étude microscopique 
nous a démontré que cette reconstitution n'est qu'apparente; 
en efl'et, au fur et à mesure que Ton se rapproche de l'endroit 
où la ligature a été appliquée, endroit que l'on reconnaît encore 
à un étranglement circulaire, la lumière de la corne se rétré- 
cit, les villosités se resserrent, l'épi thélium disparaît, et on 
trouve une fente limitée par la partie dermique de la mu- 
queuse. Cette fente assez large se resserre à son tour, et 
bientôt on ne voit à 1 intérieur de la couche musculaire que 
du tissu conjonctif plus ou moins adulte sans aucune solution 
de continuité ; à ce niveau, le tissu conjonctif est aussi plu& 
abondant dans l'épaisseur des couches musculaires. Donc, 
même quand macroscopiquement les parois du canal pa- 
raissent être reconstituées, la lumière n'en a pas moins disparu 
et l'obstruction est tout aussi complète. 

{3. — Expérlmoiitailoii sar la femme. 

Après avoir exposé nos nombreuses expériences et terminé 
cette étude microscopique, examinons à présent quels sont 
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les cflfels des ligatures et des sections sur la trompe de la 
femme. Comme nous avons expérimenté sur un organe ayant 
sensiblement la môme constitution anatomique et la môme 
fonction physiologique (trompe) et sur un organe s*en rappro- 
chant par sa constitution et son volume (corne), mais s'obs- 
truant peut-ôtre plus difficilement par la présence de glandes 
véritables sécrétant en abondance un liquide pouvant s'oppo- 
ser à Toblitération, il serait logique d'en déduire que la ligature 
et la section de la trompe humaine normale sont suivies des 
mômes effets que celles de la corne et de la trompe du lapin. 
Cette déduction toute naturelle ne se serait pas vérifiée dans 
différents cas qui ont été publiés par Pissemsky, Ries, Rûhl et 
Frànkel. 

Nous avons lié personnellement neuf fois la trompe nor- 
male à des niveaux différents au moyen de fils de soie et de 
catgut au cours d'opérations pour fibrome et cancer chez des 
femmes de 3o à 4o ans ; tantôt la ligature était placée immé- 
diatement après l'ouverture de la cavité abdominale, comme 
temps précédant l'opération elle-môme, donc sur la trompe 
en place, tantôt elle était faite immédiatement après l'extirpa- 
tion de l'appareil utéro-ovarique. 

Les pièces fraîches ont été fixées aussitôt dans l'alcool et 
coupées en série, comme nous l'avons fait pour l'étude micro- 
scopique des pièces recueillies chez le lapin. 

Sur les coupes perpendiculaires à Taxe de la trompe, on 
voit le plus souvent, au fur et à mesure que l'on se rapproche 
de l'endroit de la plus forte constriction, la trompe s'aplatir, 
{aplatissement correspondant au nœud de la ligature ; les 
différentes couches (musculaire et muqueuse) s'amincissent, 
leurs éléments se tassent, les villosités de la muqueuse recou- 
vertes de leur épithélium cylindrique ciliaire se resserrent, 
remplissent toute la lumière du canal. Plus loin, cet épilhé- 
lium disparaît, et la trompe n'est plus constituée que par la 
partie conjonctive de la muqueuse et le tissu musculaire for- 
tement réduit. Cette partie conjonctive disparaît à son tour, 
et il ne reste plus dans l'anneau de la ligature qu'une mince 
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traînée de tissu musculaire. Au fur et à mesure que Ton 
s'éloigne deTautre côté de la ligature, la partie dermique de la 
muqueuse, les villosités recouvertes d'épithélium et la lumière 
de la trompe reparaissent dans Tordre inverse de leur dispari- 
tion. A Tendroit où la trompe est redevenue normale, à une 
certaine distance de la ligature les villosités sont plus nom- 
breuses, celles qui ont été refoulées se joignant aux villosités 
existantes, distendent la lumière du canal, qui peut ainsi être 
légèrement élargi à ce niveau . 

D'autres fois l'aplatissement de la trompe est encore beau- 
coup plus accusé. La lumière du canal se transforme en une 
fente très allongée avec quelques ramifications peu pro- 
fondes ; répithélium la remplit complètement sur une cer- 
taine longueur, puis disparaît; la partie dermique de la 
muqueuse, ayant remplacé Tépithélium, disparaît à son 
tour et il ne reste plus que du tissu musculaire serré étroite- 
ment dans l'anneau de la ligature sans que Ton puisse retrou- 
ver une trace de lumière. 

La constriction peut être extrême : la ligature semble avoir 
coupé presque complètement la trompe ; elle renferme à 
peine encore quelques fibres musculaires. L'oblitération 
existe néanmoins : la lumière, d'abord rétrécie, est comblée 
par les villosités accolées, serrées les unes contre les autres ; 
plus près de la ligature l'épithélium disparait et la lumière 
est obstruée par le derme de la muqueuse ; celui-ci disparaît 
à son tour et est remplacé par du tissu musculaire ; le fil, 
en écrasant la trompe, a donc refoulé le plus loin l'épithé- 
lium, puis la partie dermique de la muqueuse et a ramené 
par-dessus tout du tissu musculaire. 

Une seule fois le fil a coupé nettement la trompe, et la 
muqueuse avec son épithélium a fait hernie à la surface de 
la section ; la ligature renfermait encore dans son anneau une 
mince couche de tissu musculaire. 

Sur 9 ligatures, 8 ont donc produit immédiatement l'obli- 
tération complète de la trompe. Cette oblitération est-elle 
définitive ? Nous croyons que le canal ne se reforme plus, 
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grâce à rinflammation provoquée naturellement par Técra- 
semeBt des tissus et la présence d'un corps étranger. Deur 
pièces recueillies chez une femme ayant subi la section césa- 
rienne, et morte dix jours après l'opération de péritonite 
aiguë due à une perforation intestinale, semblent confirmer 
cette supposition. Nous avions, après avoir suturé la plaie 
utérine, mis sur chaque trompe, à 2-3 centimètres de la corne 
utérine, une ligature à la soie, serrée au moyen d'une trac- 
tion lente et continue. Les trompes coupées en séries au 
niveau des ligatures nous ont encore montré les mômes dis- 
positions que celles que nous avons décrites comme étant les- 
plus fréquentes parmi les neuf ligatures précédentes ; c'est- 
à-dire qu'au fur et à mesure que Ton s'approche et que l'on 
entame la ligature, on observe successivement l'aplatisse- 
ment de la trompe, l'oblitération de la lumière, la disparition 
de l'épithélium et de la partie dermique de la muqueuse ; au 
niveau de la plus forte constriction, il ne reste dans l'anneau 
de soie qu'une couche de tissu musculaire fortement tassé. 
Quant à la section nette de là trompe par la ligature avec 
formation d'une fistule tubo-péritonéale, elle doit être très 
rare, quand la ligature est appliquée avec cerlaines précau- 
tions. Nous nous sommes servi pour les 9 ligatures dont 
nous avons parlé plus haut, d'un matériel pris au hasard ; 
nous les avons serrées avec force au moyen de tractions irré- 
gulières, précisément afin d'obtenir différents effets de cons- 
triction. Dans ces conditions, nous n'avons ouvert qu'une 
seule fois la lumière du canal. Si nous employons du fil de 
soie assez épais, si nous comprenons dans la ligature un peu 
de tissu du ligament large, si nous serrons le nœud au moyen 
d'une traction lente, progressive et continue jusqu'à produc- 
tion d'un sillon profond, ce que nous avons du reste fait au 
cours de l'opération césarienne mentionnée ci-dessus, nous 
sommes persuadé que la section du canal constitue un fait 
tout à fait exceptionnel. Si la trompe de la femme se com- 
porte comme la corne et la trompe du lapin, même quand le 
fil coupe et répand la muqueuse à la surface de la section^ 
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établissant momentanément une fistule tubo-péritonéale, 
celle-ci par Tinflammation consécutive se ferme et disparatt. 
Une pièce très intéressante, récoltée tout récemment, nous 
prouve qu'une ligature ayant sectionné à la longue la trompe, 
est suivie de Toblitération complète du canal : une femme de 
35 ans, à laquelle on avait enlevé Tovaire droit kystique, 
dont le pédicule comprenant la trompe normale avait été lié 
au moyen d'un fil de soie, est laparotomisée une deuxième 
fois i3 mois après sa première opération ; le fil enkysté se 
retrouve dans l'épaisseur du ligament large à Tendroit du 
pédicule qui a disparu ; le bout de la trompe sectionnée est 
rétracté et écarté de la ligature au moins de i centimètre. Son 
extrémité, soumise à Texamen microscopique comme nos 
autres préparations, est complètement oblitérée. 



) 4* — ConelHsIons. 

Nous sommes donc amené à admettre, jusqu'à ce que des 
faits cliniques démontrent le contraire, que la simple liga- 
ture bien appliquée et, à plus forte raison, la section, enta- 
mant le ligament large, entre deux ligatures sont ample- 
ment suffisantes pour obJitérer complètement et définitive- 
ment la trompe normale. Les quelques insuccès, très rares 
du reste, qui ont été publiés, peuvent aisément s'expliquer 
par des erreurs de technique (pédicule trop épais, ligature 
trop peu serrée) ou par des altérations des tissus de Torgane. 
Depuis un an nous avons personnellement eu Toccasion d'ap- 
pliquer Tun et Tautre procédé chez six femmes avec un résul- 
tat positif au moins jusqu'à présent. C'est à la simple liga- 
ture ou, mieux encore, à la section de la trompe entamant 
légèrement le ligament large entre deux ligatures que nous 
conseillons de recourir quand on cherche, pour une raison 
légitime, à rendre la femme stérile au cours d'une opération 
intéressant le péritoine. 

L'un et l'autre procédé constituent un complément d'inter- 
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vention qui se pratique rapidement, qui n'augmente guère 
les dangers de Tiatervention principale et qui ne provoquent 
pas les délabrements inhérents à certaines méthodes que 
.nous avons décrites au commencement de ce travail. Et 
•encore l'application de la simple ligature n'est-elle pas tou- 
jours sans présenter des inconvénients : nous avons rencontré, 
même dans des opérations dont les suites ont été complète- 
ment apyrétiques, au niveau des ligatures des adhérences 
'nombreuses, point de départ de douleurs, de phénomènes 
d'étranglement, etc. En outre, la ligature, en oblitérant la 
trompe, pourrait provoquer la transformation kystique de 
Torgane. Ce sont là autant d'éventualités dont il faut tenir 
compte et ne se résoudre à lier les trompes que quand il 
existe une indication formelle. 

Si nous admettons comme légitime l'obstruction des 
trompes comme complément de certaines opérations (section 
césarienne dans les cas de rétrécissement marqué du bassin 
ventrofixation chez les femmes épuisées ayant eu beaucoup 
d'enfants, opérations abdominales chez des femmes tubercu- 
leuses, cardiaques, etc.), nous sommes absolument adversaire 
de toute intervention entreprise sur la femme dans le but 
exclusif de la rendre stérile, comme l'ont préconisé Kehrer 
et d'autres. Ce sont là des opérations qui, le plus souvent, 
doivent être taxées d'immoralité et de complaisance, et qui 
pourraient conduire à des abus excessifs. Elles sont toujours 
dangereuses et exposent la femme à toutes les conséquences 
Ti'une intervention abdominale. Elles feraient diminuer le 
nombre des avortements médicaux ; nous ne parlons pas des 
avortements criminels. Mais ce mince avantage est loin de 
contre-balancer les grands dangers qu'elles entraînent. 
L'avortement médical ne présente plus guère de danger et 
est du reste devenu très rare grâce aux progrès de la science. 
La grossesse elle-même d'ailleurs peut être presque sûrement 
évitée par des moyens tout à fait inoffensifs. 
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GROSSESSE EXTRA-UTERINE 

AYANT ÉVOLUÉ JUSQUE TERME 

LAPAROTOMIE MÉDIANE — MARSUPIALISATION DU KYSTE — ÉLI- 
MINATION LENTE DE l'aRRI ÈRE-FAIX — ABCES TARDIF DU CUL- 
DE-SAC DE DOUGLAS — COLPOTOMIE POSTÉRIEURE — GUÉRISON 
COMPLÈTE. 

Par M. H. Forré, directeur de la Maternilô de Pau (i). 



La grossesse extra-utérine se prolongeant jusqu'à terme ou 
près du terme est généralement rare, et chaque observateur 
ne peut en recueillir qu'un petit nombre de cas. 

Elle semble également rare dans notre région, car jusqu'à 
présent, je n'ai eu connaissance que de 3 cas relatifs à des 
femmes du pays. 

Le premier fut observé-, en 1874, par Duboué. Il y eut un 
faux travail à terme, suivi de la mort du fœtus. 

Duboué ouvrit et évacua le kyste fœtal après plusieurs 
applications de caustique de Vienne. Il obtint la guérison de 
sa malade, bien que la poche fœtale fût déjà infectée au 
moment de l'intervention. 

Un autre cas a été observé, il y a environ 10 ans, par 
Mme Assenne-Prétou de Bedous. Cette sage-femme me fit 
part de son diagnostic et invita la malade à se rendre à la 
Maternité. Malgré son insistance et les accidents qui se pro 
duisirent, la malade refusa obstinément toute intervention, 

A la suite du faux travail et de la mort du fœtus, le kyste 
s'infecta, s'ouvrit dans le rectum, à travers lequel le fœtus 
putréfié fut expulsé. La femme mourut quelques jours après 
celte expulsion. 

Voici le cas qui m'est personnel : 



(1) Communication faite h la Société médicale de Pau. 
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M. B..., âgée de 35 ans, entre à la Maternité le 25 mars 1903. 
Elle est envoyée par M. le docteur Foix, d'Oloron, et munie d'une 
lettre de ce confrère, dont voici les parties essentielles : « Je fus 
appelé, le mois de juillet dernier, auprès de cette femme. Elle 
m'apprit qu'elle se croyait enceinte : 

« Suppression de règles, troubles sympathiques, augmentation du 
volume des seins et du ventre. Elle m'avait appelé pour des dou- 
leurs extrêmement vives siégeant plus particulièrement dans la 
région ovarienne droite, avec irradiation dans la région lombaire ; 
le ventre était ballonné dans toute son étendue. Il était cependant 
possible de délimiter, dans la zone douloureuse, une tumeur 
arrondie et d'une extrême sensibilité. 11 existait, en même temps, 
une abondante métrorrhagie. Le toucher me montra un col ramolli 
mais ne me permit pas de recueillir d autres renseignements en 
raison des mouvements et des douleurs de la patiente. 

« J'ai assisté à ces symptômes à deux reprises difîérentes et à un 
fntervallede quelques jours seulement. Ils étaient assez nets pour 
me faire penser à l'existence d une grossesse extra-utérine, et je 
lis part à l'entourage de mes appréhensions ainsi que de la néces- 
sité probable d'une intervention chirurgicale. J'engageai la malade 
à se laisser examiner dans ses périodes de calme ; mais, malgré 
mon insistance, elle s'y refusa énergiquement. 

« Je l'ai rencontrée souvent depuis lors ; elle m'a toujours dit se 
bien trouver, sentir les mouvements du fœtus et n'avoir plus d'in- 
quiétude. Le 23 mars dernier, enfin, j'ai été appelé auprès de cette 
femme. Elle me raconta que, depuis cinq semaines, elle avait des 
hémorragies répétées et qu'elle ne sentait plus les mouvements 
fœtaux. 

« Les divers signes que j'ai constatés, et que vous constaterez 
à votre tour, m'ont conlirmé dans mon idée première de grossesse 
ectopique et de la nécessité de débarrasser cette femme de son 
kyste fœtal par une laparotomie. » 

Le diagnostic précoce, toujours délicat, de grossesse, extra- 
utérine avait donc été nettement posé par le docteur Foix. 

Les péripéties diverses de l'évolution de cette grossesse, ainsi que 
les signes et symptômes recueillis dans le service, confirmèrent 
entièrement ce diagnostic, comme on va le voir. 

M. B... a eu une première grossesse à 22 ans. Elle accoucha 
normalement d'un enfant vivant, aujourd'hui âgé de 13 ans. Elle 
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le nourrit pendant 18 mois, puis son lait disparut et ses seins 
devinrent tout à fait plats. Elle demeura très bien portante jusqu'à 
sa nouvelle grossesse. 

En mai 1902, il y eut suppression de règles, ainsi qu'en juin. 
Pendant ces deux mois, il se produisit des maux d'estomac et de 
violentes nausées. Les seins grossirent. En juillet parut une perte 
sanguine peu abondante, accompagnée de sensations de refroidis- 
sement avec flèvre, points de côté. Ces troubles durèrent près de 
deux mois que la malade passa au lit. Elle reçut les derniers sacre- 
ments. En septembre, tout se calma et B... perçut très nettement 
les mouvements actifs du fœtus. 

Son état demeura très bon jusqu'à la dernière quinzaine de 
février 1903. 11 n'y eut, pendant ce laps de temps, ni règles, ni 
aucune perte sanguine. 

A cette époque, B... se croit à terme et éprouve une crise dou- 
loureuse qui dure environ 12 heures. La sage-femme appelée ne 
constate aucun travail du côté du col, et rien ne s'écoule par le 
vagin. 

Durant ces douleurs, B... sent le fœtus faire un grand mouve- 
ment, A partir de ce moment elle ne perçoit plus rien. 

Quelques jours après, survient un gonflement douloureux des 
seins, et la pression fait sourdre un liquide épais et jaunâtre. Le 
ventre baisse progressivement, et le 23 mars les règles reparais- 
sent ; elles durent 8 jours. 

Depuis la crise douloureuse de fin février,B... est très préoccupée 
de son état ; elle s'alimente mal et maigrit rapidement. 

Au moment de son entrée, les seins donnent facilement du lait 
à la pression. 

Il existe une tumeur abdominale qui remonte à quatre travers de 
doigt au-dessus de lombilic, fluctuante dans sa partie supérieure 
où le palper appuyé révèle un corps irrégulier situé profondément. 

Au-dessus de Tombilic, la tumeur semble solide ; elle est inéga- 
lement résistante et partout indolore. Elle est immobilisée dans 
toute ses parties, et les changements d'attitude ne modifient en 
rien les rapports de la masse avec la cavité abdominale ; seule, la 
position renversée permet un léger déplacement de la tumeur vers 
le diaphragme et une libération partielle du grand bassin. L'en- 
semble de la masse est à peu près du volume d'un utérus gravide 
de 8 mois. 
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La tumeur est arrondie supérieurement et étalée dans sa partie 
inférieure ; elle remplit plus complètement la fosse iliaque droite. 

La tumeur est inclinée vers le flanc droit à la manière d'un 
utérus gravide ; elle semble faire corps avec les organes de cette 
région où sa délimitation est impossible. 

La percussion donne les renseignements suivants : matité sur 
toute rétendue de la tumeur, sonorité profonde dans Thypochoudre 
droit et la fosse iliaque gauche; sonorité clairedans l'hypochondre 
et le flanc gauches. L'auscultation ne révèle aucun bruit. L*examen 
de l'excavation montre que le pôle inférieur delà tumeur y descend 
jusqu'à sa partie moyenne et donne au doigt la sensation de fluc- 
tuation. 

L'utérus est mou dans toute son étendue. Il mesure li centi- 
mètres de profondeur. 11 est refoulé à gauche et en arrière ; la 
vessie a suivi l'utérus dans son déplacement et sous-tend la por- 
tion pelvienne de la tumeur, qui se trouve ainsi occuper le cul- 
de-sac antérieur. 

La malade, qui ne s'alimente pas, dépérit visiblement et Topé- 
ration est décidée pour le 31 mars. Elle est pratiquée avec le con- 
cours des docteurs Goudard et Dassieu et en présence des docteurs, 
Foix, Doassans, Forcade, Domecq-Turon, Guichamans et Juppé. 

La paroi abdominale est incisée verticalement sur la ligne 
blanche et sur une étendue <le 15 centimètres ; les deux tiers de 
cette incision sont situés au-dessous de l'ombilic qui est contourné 
à gauche. 

Quelques adhérences existent entre la paroi de la tumeur et le 
péritoine pariétal ; ces adhérences sont respectées et consolidées 
par une rangée de sutures en points séparés, comprenant la paroi 
du kyste et l'épaisseur de la paroi abdominale. la cavité fœtale 
€st alors ouverte; il s*écoule un liquide brun et la main introduite 
rencontre le siège du fœtus. Celui-ci est extrait facilement. Il est 
du sexe féminin et du poids de 2.730 grammes. 

L'exploration de la cavité du kyste montre que celle-ci se com- 
pose de 3 parties : une partie moyenne à grand axe dirigé de bas 
en haut et de gauche à droite, qui contenait le corps du fœtus ; 
deux parties latérales, l'une située dans la fosse iliaque droite qui 
contenait la tète fœtale ; l'autre dirigée à gauche et en arrière con- 
tenant le placenta. Ces deux diverticules sont nettement séparés 
de la cavité médiane par un rétrécissement. 
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Le placenta est solidement adhérent à la paroi kystique et aux 
anses intestinales. La traction, même légère, sur le cordon, entraîne 
des portions d'intestin grêle. 

Une petite partie seulement du placenta est décollée et enlevée, 
et le cordon est coupé aussi bas que possible. 

La cavité du kyste est tamponnée avec des bandes de gaze stéri- 
lisée et de gaze iodoformée, et drainée avec deux gros drains. 

Il s'est écoulé peu de sang; néanmoins, comme la malade est très 
affaiblie, il lui est fait une injection de 600 grammes d'eau salée. 

L'élimination du placenta s'est faite par fragments et n'a été 
complète qu'au bout de 20 jours, ainsi que .celle des membranes. 
Elle a donné lieu à de petites hémorragies répétées et à des 
phénomènes d'infection locale avec élévation de température, 
nécessitant des nettoyages et des pansements fréquents. 

La portion supérieure de la poche s*est rapidement rétrécie, 
tandis que le segment inférieur demeurait encore béant. Il en est 
résulté une stagnation des liquides, qui a provoqué la suppuration 
de la partie déclive de la cavité. 

Le 25 avril, le cul-de-sac postérieur est saillant et fluctuant ; il 
est ouvert et dratné le 2 mai. Il s'en écoule une notable quantité 
de pus. 

A partir de ce moment, Tétat général de la malade s'améliore et 
la cavité du kyste se rétrécit rapidem^t. 

Les sutures sont enlevées successivement, la plaie bourgeonne et 
est comblée le 4 juin. 

Les règles étaient revenues le 24 mai. 

L'opérée quitte la maternité le 22 juin en excellent état, ayant 
récupéré ses forces et son embonpoint. 

Dès ce moment le kyste a disparu, sans laisser aucune trace. 
L'abdomen est souple dans toute son étendue et les organes parais- 
sent libres de toute adhérence. 

L'utérus est revenu à sa position normale; il est parfaitement 
mobile ainsi que les annexes. La suppuration du cul-de-sac pos- 
térieur n*a laissé derrière elle aucune adhérence. 

En somme, sur 3 cas de grossesse extra-utérine arrivés au 
terme, deux opérations ont donné deux guérisons ; le cas 
non opéré a été suivi du décès. 

Ces résuHats confirment entièrement ceux qui ont été si 
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bien mis en relief par le professeur Pinard dans ses mémoires 
de 1889 et 1892. 

Si on ajoute que la conservation dans la cavilé abdominale 
d'un kyste fœtal n'est pas sans danger pour l'avenir (1), alors 
même que ce kyste ne donne lieu, au moins provisoirement, 
à aucune réaction, on sera amené à adopter dans son inté- 
gralité la conclusion formulée par le professeur Pinard : 
« Toute grossesse extra-utérine diagnostiquée commande 
rintervention chirurgicale. » 



(1) Funk-Brentano, Des grossesses utérines survenant après la gros- 
sesse extra-utérine^ 1898. 
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A PROPOS d'un cas de PNEUMONIE PENDANT LA GROSSESSE (l) 

Par J. Andebert (de Toulouse). 



Le 10 février i903, à 10 heures du soir, une sage-femme delà 
ville amène à la Clinique d'Accouchements une malade enceinte 
d*environ 7 mois et demi, qui menace d'accoucher prématurément 
et qui se trouve dans un état général grave. 

Cette femme est alitée depuis le 7 février. Elle a éprouvé ce 
jour-là un grand frisson, une courbature généralisée et un point 
de côté très douloureux, siégeant à la base du thorax, à droite ; 
puis, dès le lendemain, succédant à ces premiers phénomènes sont 
survenus une oppression croissante et une toux opiniâtre avec 
expectoration épaisse, muqueuse d'abord, teintée de filets de sang 
dans la suite. 

Nous examinons cette malade dès son arrivée à la salle d^accou- 
chements, et nous constatons tous les signes d'une pneumonie : 
faciès caractéristique, dyspnée intense, crachats hémoptoïques. 

C'est le poumon droit qui est atteint. A son niveau, la percus- 
sion révèle une matité étendue sur toute sa hauteur et à l'ausculta- 
tion on perçoit un souffle tubaire très accusé en arrière, des fovers 
de râles crépitants en avant. 

En certains endroits, en particulier k la base, il existe de plus- 
de l'égophonie. 

L'exploration du poumon gauche est bien diflérente : on note 
une légère submatité et la présence de râles muqucux dissémi- 
nés. 

La température est de 39<*^5. Le pouls est dur, vibrant; il bat 
1^20 fois à la minute. 

La malade est âgée de iO ans. Elle n'a pas d'antécédents 
pathologiques. Son mari seul aurait une santé assez précaire et, 

(i) Leçon recueillie par M. le docteur Gilles, chef de clinique obsté- 
tricale. 
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d'après les renseignements que nous obtenons, serait atteint proba- 
blement de bacillose. 

Pour elle, réglée à 14 ans, toujours d*une façon régulière depui» 
cette époque, elle a eu trois grossesses antérieures qui n*ont pré- 
senté aucune particularité saillante. Elles se sont terminées ft 
terme, spontanément. Les trois enfants étaient de volume moyen. 
L'un d eux serait mort aussitôt après sa naissance, mais nous n& 
pouvons avoir aucune explication précise à ce sujet. 

Les deux enfants vivants ont été nourris par la mère. 

La grossesse actuelle remonte au mois de juin (dernières règles 
du 811 juin). 

Son évolutions été jusqu'ici à peu près normale, à part quelques 
troubles digestifs (vomissements, constipation opiniâtre..., etc.)» 
d'ailleurs sans retentissement sérieux sur Tétat général. 

L'examen obstétrical nous donne les renseignements suivants : 

La hauteur utérine est de 31 centimètres. 

La paroi abdominale est souple et rend le diagnostic facile par le 
palper : siège complet et mobile au niveau du détroit supérieur, 
ayant des tendances à glisser dans la fosse iliaque droite ; tète 
au fond de Tutérus occupant la corne utérine gauche ; dos à droite. 

Il s'agit donc d'une S. I. D. T. 

Le fœtus est vivant, mais les bruits du cœur sont un peu sourds. 
Ils battent 128-130 fois à la minute. 

Au toucher, le col parait en voie d'eflacement. Il forme un bour- 
relet circulaire ayant un demi-centimètre de hauteur. Il est per- 
méable à ses deux oriiices ; le doigt en déprimant les membranes 
arrive au contact de petits membres. 

Les contractions utérines sont espacées et peu intenses. 

L'examen des urines révèle un précipité abondant d albumine. 

On s'occupe aussitôt de la désinfection des voies génitales et on 
institue le traitement ordinaire de la pneumonie: ventouses sèches et 
scarifiées ; potion à base de kermès et de morphine ;alcoo], oxygène. 

il février, matin. — L'état est à peu près le même que la veille ; 
les signes stéthoscopiques sont identiques. T., 38°, 6 ; P., 116-118. 
Du côté de l'utérus, pas de contractions ni de modifications du col, 
à part une certaine souplesse qui permettrait d'obtenir une dila- 
tation rapide si cette intervention devenait nécessaire. Mais étant 
donné l'arrêt spontané, des contractions utérines, nous basant 
d'autre part sur Tàge peu avancé de la grossesse et la possibilité de 
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voir cette dernière poursuivre son cours après résolution de Tétat 
phlegmasique, il nous parait légitime, sans grand espoir d'ailleurs, 
d'essayer d*enrayer détinitivement le travail. 

Dans ce but, on fait administrer à la malade un lavement avec 
25 gouttes de laudanum. 

De plus, le traitement général est maintenu. 

5 heures soir. — Depuis une heure environ, la malade éprouve 
de petites contractions utérines. Jusqu'ici elle n a prévenu per- 
sonne, tant ces douleurs étaient insignifiantes. Cependant depuis 
quelques instants, elles sont devenues plus intenses et plus rap- 
prochées. 

Voici ce qu'apprend Texamen pratiqué aussitôt : poche des eaux 
à la vulve ; dilatation complète. Les membranes, retournées en doigt 
de gant, nous permettent d'atteindre la région fœtale profondément 
engagée : siège et petits membres. Nous rompons immédiatement 
ces membranes au niveau de la portion qui fait hernie à Textérieur 
et nous procédons à Tex traction du fœtus. Celui-ci est de tout petit 
volume et l'intervention ne présente aucune difficulté. 

L'enfant, une fille, vient en état d'apnée. 

Sous l'influence de bains et de frictions à l'alcool, la respiration 
s'établit peu à peu ; mais les cris sont faibles et les mouvements 
du thorax lents et irréguliers. 

Son poids est de 1.840 grammes. 

Pendant la période de délivrance, l'utérus se contracte mal, et 
cette inertie s'accompagne d'un suintement sanguin, qui, à un mo- 
ment donné, se transforme en hémorragie assez abondante. On se 
contente de pratiquer des injections chaudes, de façon à atténuer 
simplement cette perte qui n'aflecte pas de caractères graves et 
qui constitue plutôt une saignée favorable dans l'espèce. 

Le placenta est extrait à 5 h. 50 par légère expression. II pèse 
530 grammes. Il est complet ainsi que les membranes et ne pré- 
sente aucune lésion macroscopique à signaler. 

La malade, dans les quelques heures qui suivent la délivrance 
éprouve un soulagement réel. 

La physionomie devient plus calme, la respiration moins accé- 
lérée. 

Un grand changement paraît s'être produit dans son état. 

Mais ce bien-être est de courte durée. Dans la soirée, l'oppression 
et l'anxiété reviennent. 
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La température à 9 heures du soir atteint SO'',^. Le pouls est ra- 
pide, mal frappé; on compte 130 pulsations. 

On pratique une injection de sérum artificiel de 300 grammes et 
une injection de caféine. 

4^2 février. — La nuit a été mauvaise, marquée par de Tagitation 
et du délire. 

La dyspnée est intense; la respiration est bruyante et sterto- 
reuse. 

La malade est abattue, constamment couchée sur le côté droiL 

A 9 heures du matin, la température est de 39^,4. Le pouls est 
faible, battant 120 fois par minute. On fait de nouvelles piqûres de 
caféine. 

Le soir, à 5 heures, nous examinons la malade avec M. Sarda, 
chef de clinique médicale. 

Voici le résultat de cet examen : 

Poumon droit, en arrière, — Légère voussure; vibrations vocales 
augmentées à la base et à la partie moyenne du poumon, matité au 
niveau des mêmes régions et à l'auscultation souffle tubaire extrê- 
mement marqué et râles crépitants, surtout perceptibles lorsque 
Ton fait tousser la malade, d'ailleurs presque tous cachés par le 
souffle tubaire. 

Enfin égophonie très nette. 

Sur la ligne de Vaisselle. — Vibrations vocales augmentées. 
Matité. Mêmes signes à Tauscultation qu*eu arrière, plus quelques 
frottements qui s'entendent surtout à Tinspiration. Le souffle tu- 
baire est moins fort qu'en arrière. 

En avanL — Sonorité légèrement diminuée par rapport au pou- 
mon gauche. 

Vibrations vocales normales. Quelques râles muqueux. Respi- 
ration rude et soufflante. 

Poumon gauche, — On entend de nombreux râles muqueux dans 
toute la hauteur du poumon. 

Cœur. — L'état des poumons en rend Tauscultation difficile. 
Les deux bruits paraissent assourdis, mais réguliers et rapides. 
Pouls, 120. 

Pas de bruit de galop; pas d'intermittence, pas de souffle. 

Le pronostic parait très grave. Il est encore assombri par l'état 
mental delà malade qui témoigne une opposition formelleàise lais- 
ser soigner et qui refuse obstinément toute espèce de médication. 
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A 9 heures du soir, le thermomètre sMlève à 39^,8. 

Délire toute la nuit. 

La malade meurt à 4 heures du matin, le 43 février. 

L'enfant, que Ton avait mise en couveuse, était morte quelques 
heures auparavant, le 12 février, à 10 heures du soir. 

Depuis sa naissance, elle avait présenté une série de crises de 
cyanose, et sa température rectale, prise quelques instants avant 
le décès, marquait seulement 30°. 

Par mesure administrative, nous ne pûmes procéder à son au- 
lopsie ni à celle de la mère. 



L*observation que nous venons de rapporter en détails, 
prêle à plusieurs considérations importantes. 

Nous ne retiendrons que certains points : 

1** Tout d'abord, noire fait tend à établir, une fois de plus, 
la gravité de la pneumonie chez la femme enceinte. 

Prise en bloc, la mortalité des femmes gravides atteintes 
de celte afTection est d'environ 4o p. loo. Mais il est à remar- 
quer que la proportion des décès est plus grande, lorsque 
l'expulsion de l'œuf se produit au cours de révolution phleg- 
masique. Celte éventualité aggrave la situation des malades, 
dont les deux tiers succombent dans ces cas-là. 

Au contraire, la grossesse poursuit-elle son cours, la léthalité 
■est moindre et tombe à i5p. loo seulement. 

Comment la déplétion utérine rend-elle le pronostic si 
fâcheux ? 

Le surmenage du cœur, l'œdème aigu du poumon surve- 
nant sous l'influence des contractions et des efforts expulsifs 
ont été tour à tour incriminés et rendus responsables du 
dénouement. 

A notre avis, ce n'est pas là l'interprétation qu'il faut 
-admettre. 

Les accidents cardiaques ou pulmonaires ont, en effet, une 
•action immédiate. Or, tous les faits le démontrent, Taccou- 
-chement dans la pneumonie est ordinairement suivi d'une 
■amélioration momentanée. Très rapidement, après la déli* 
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Trance, les phénomènes généraux s'amendent, une détente 
«e produit dans Tétat du sujet. 

Ce n*est que quelques heures après que l'aggravation se 
manifeste, d'une façon secondaire pour ainsi dire. 

Dans notre cas, pendant quatre heures, nous avons observé 
4ine véritable résurrection. 

N'est-il pas plus rationnel d'admettre une autre explication 
-et d'établir la gravité du pronostic d'après l'intensité du pro- 
-cessus infectieux ? 

Les formes bénignes de la pneumonie permettent la conti- 
nuation de la grossesse ; les formes graves amènent fatale- 
ment son interruption. 

2** Nous ne dirons rien de la fréquence de Tavortement et 
<le l'accouchement prématuré au cours de la pneumonie. 
Nous rappellerons seulement que cette terminaison est notée 
•dans la moitié des cas environ, 21 fois sur 43 cas d'après 
Ricau. 

3" Nous laisserons également de côté la question relative 
au traitement. Dans notre observation, la marche rapide de 
rinfection ne nous a pas permis de discuter l'opportunité de 
Taccouchement provoqué. Le traitement médical seul a été 
appliqué. A ce point de vue^ nous serions tout disposé, le 
cas échéant, à recourir au collargol, médicament qui parait 
jouir actuellement d'une si grande faveur. 

4° Il eût été intéressant pour nous d'essayer d'établir la 
transmission de la maladie de la mère au fœtus. 

On sait que la pneumonie fœtale a été démontrée la pre- 
mière fois par Strachan en 1886 et, depuis, parles travaux de 
Natter, Marchand, Foa et Bordone. 

Les recherches de Friedlânder, de Netter, de Talamon, qui 
-ont décelé la présence du pneumocoque dans le tissu placen- 
taire, expliquent l'infection du fœtus in utero. 

Dans notre cas, l'examen bactériologique, pratiqué par 
M. Dalous, est resté négatif. Mais on ne peut tirer de ce résul- 
tat aucune conclusion bien ferme ; car, par suite de circon- 
stances particulières, les cultures n'ont pu être faites que 
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36 heures après raccouchement, espace de temps beaucoup 
trop considérable étant donnée la rapidité avec laquelle le 
pneumocoque perd sa virulence. 

Nous ajouterons, enfin, que Tabsence d'autopsie nous met 
dans rimpossibilité de rattacher à sa cause réelle la mort du 
fœtus : pneumonie ? pneumococcie méningée ? toxémie ? 
naissance prématurée? Toutes ces hypothèses sont admis- 
sibles. 

5* Un fait qui nous arrêtera plus longtemps, c'est la marche 
rapide et insidieuse du travail. Cette particularité, au cours 
de la pneumonie, a été déjà signalée par Vinay. 

Mais quelle en est l'explication ? 

En i858, Brown-Sequard tenta une série d'expériences pour 
démontrer l'action de Tacide carbonique sur la contractilité 
utérine. 

Chez deux lapines, auxquelles il ne manquait que deux 
jours pour arriver au terme de la gestation, il pratiqua l'ou- 
verture de Tabdomen et injecta dans Taorle du sang de 
chien défibriné et chargé de CO*. 

Or voici ce qu'il observa. L'une de ces femelles ayant reçu 
du sang saturé de ce gaz, des contractions utérines ^e mani- 
festèrent deux minutes après l'injection, et trois minutes après 
l'expulsion des fœtus se produisit. 

En revanche, chez l'autre femelle, avec du sang moins 
carbonique, 5 minutes s'écoulèrent avant le début du travail, 
et la mise bas n'eut lieu qu'au bout de lo minutes. 

Cette expérience parut concluante ; elle fut le point de départ 
d'une théorie que tout le monde adopta avec les applications 
importantes qui devaient en découler, en particulier l'action 
utéro-motrice de l'asphyxie. Cependant les expériences de 
Brown-Séquard, malgré la grande autorité qui s'attache à 
leur auteur, ne sont pas à l'abri de toute critique. 

Chambrelent, qui s'est placé sur le même terrain expéri- 
mental, fait remarquer que la laparotomie et Tinjection dans 
l'aorte constituent des actes opératoires graves et que, dans 
les résultats obtenus, il faut faire la part du traumatisme 
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imposé aux animaux et des conditions spéciales dans les- 
quelles Brown-Séquard opérait avant la période antiseptique. 
- Mais il y a plus encore, et on peut se demander si la mise 
en train de Tutérus ne reconnaîtrait pas simplement pour 
cause Textériorisation de cet organe et son contact avec Tair. 

[De ce que (i), au cours de certaines expériences et dans 
certaines conditions, on a constaté des contractions sur l'uté- 
rus mis à nu, il ne faut pas conclure que ces contractions 
sont dues à la condition expérimentale que Ton fait intervenir. 
En effet, le fait seul d'exposer Tutérus au contact de lair suf- 
fit à déterminer des contractions que nous pouvons appeler 
spontanées pour les distinguer des contractions provoquées 
par l'excitation électrique, par exemple. 

Nous l'avons bien souvent constaté au cours d'expériences 
effectuées dans un autre but sur l'utérus de la lapine, et dans 
lesquelles nous inscrivions la courbe des contractions uté- 
rines. 

Il suffisait d'ouvrir le ventre et d'attirer au dehors une 
corne utérine pour voir celle-ci entrer presque immédiatement 
en contraction. C'est, du reste, une propriété que le muscle 
utérin partage avec tous les autres muscles à fibres lisses, 
d'être excité par l'air froid ; on sait, en effet, que les mouve- 
ments péristaltiques de l'intestin, par exemple, deviennent 
beaucoup plus actifs lorsqu'on l'expose à l'action de l'air par 
une laparotomie. 

La constatation de ces contractions utérines, facile à faire 
par la simple vue devient encore plus évidente si l'on se sert 
de la méthode graphique. 

Nous avons eu la bonne fortune de retrouver quelques-uns 
de nos tracés où ce phénomème s'est trouvé fortuitement 
inscrit. Deux d'entre eux surtout le montrent d'une façon on 



(i) Les lignes comprises entre les deux crochets [ ] ont été écrites par 
M. Lafon, chef des travaux de physiologie à TEcole vétérinaire, qui a 
bien voulu nous prêter son précieux concours pour mener à bien les 
expériences cî-joinles. 
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ne peut plus manifeste. Il nous suffira de les mettre sous les 
yeux du lecteur sans insister davantage. 

Dans le tracé n" i (exp, 12), la contraclion spontanée S pré* 



B, eicitotion électrique (lie courte durée); — B', conlroelion pruvoquée; — 
Sec. mùlronome bol tan l la seconde. 



cède la contraction C provoquée par une excitation électrique 
et atteint sensiblement la même amplitude. 

Dans le tracé n' 2 (exp. 5i }, la contraclion provoquée B' est 
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beaucoup moins énergique que la conlraction dite spontanée 
C qui lui succède. Il est vrai que dans ce dernier cas Tanimal 
s'est débattu (ses mouvements se sont traduits en M par des 
vibrations de la plume), et Texcitation mécanique déterminée 
par les tiraillements de Tutérus ont été vraisemblablement la 
cause de cette conlraction particulièrement intense.] 

Retenons seulement de nos expériences ce fait incontes- 
table : c'est qu'il n'est pas besoin, pour expliquer les contrac- 
tions utérines observées par Brown-Séquard, de faire inter- 
venir Faction de Tacide carbonique et par conséquent de l'as- 
phyxie expérimentale; le simple contact de Tair suffit pour le 
provoquer. 

Les e^cpériences de Brown-Séquard ne doivent, par consé- 
quent, être acceptées que sous réserve. 

En 1891, elles ont été reprises par Chambrelent et Saint- 
Hilaire, Bulletin de la Société de biologie. 

Voici rapidement exposé leur modus faciendi : 

A. Une chienne pleine est placée sous une cloche de verre; 
peu à peu on voit se produire chez elle, les accidents que 
l'on observe, lorsqu'un animal respire dans un milieu con- 
finé : dyspnée, asphyxie lente, puis mort apparente surve- 
nant, dans le cas actuel, au bout de 35 minutes de séquestra- 
tion. 

Pendant toute la durée de celte épreuve, pas de contrac- 
tions utérines, pas de menace d'avortement. 

B. Une autre chienne est enfermée sous une cloche de verre 
dont Tair contient déjà une certaine proportion de CO*. 

Dans ces conditions, on constate les mêmes phénomènes et 
le même résultat que dans le cas précédent. 

Dans ces derniers temps (1901), Chambrelent et Pachonont 
fait de nouvelles recherches sur cette question. 

Par la compression de la trachée chez une lapine pleine, ils 
ont déterminé tous les signes de Tasphyxie (exophtalmie, dila- 
tation pupillaire considérable, ralentissement des battements 
•du cœur, etc.), sans que l'expulsion des fœtus s'ensuivit. 

Les travaux de Chambrelent, confirmés par nos propres 
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expériences, détruisent donc la théorie édifiée par Brown-Sé- 
quard. 

Si maintenant, laissant de côté l'expérimentation, nous 
consultons les faits cliniques, nous constatons que ces der- 
niers, au premier abord, paraissent contradictoires. 

Tantôt, en effet, avec des troubles de Thématose, même 
peu marqués, on voit chez certaines femmes survenir la dé- 
plétion utérine ; tantôt, chez d'autres, atteintes de dyspnée 
très intense et arrivées à un état d'asystolie très avancé, les 
contractions tardent à se manifester, au point que la provo- 
cation du travail s'impose quelquefois devant la gravité des 
accidents. 

Des faits de ce genre s'observent au cours de cardiopathies 
et j'ai eu l'occasion de les signaler à propos d'un cas d'asthme, 
publié en collaboration avec le docteur Sorel, à la Sociélé de 
médecine de Toulouse^ en juin 1900. Dans ce cas, malgré des 
accidents asphyxiques extrêmement graves qui menacèrent 
la vie de la mère, et qui amenèrent vraisemblablement la mort 
du fœtus, on ne put constater le moindre début de travail, la 
plus petite contraction utérine, *et l'accouchement eut lieu 
seulement 10 jours après. D'ailleurs cette môme femme, pen- 
dant deux grossesses antérieures, avait présenté à plusieurs 
reprises des accidents de même nature ; ce qui ne l'avait pas 
empêchée d'accoucher à terme les deux fois. 

Comment expliquer ces différences ? Faut-il faire interve- 
nir une irritabilité spéciale de l'utérus ? Non. Ce que l'on peut 
dire, c'est que la raison qui paraît prédominante pour cer- 
tains auteurs, l'asphyxie, n'a, en réalité, aucune action ecbo- 
lique certaine et si quelques maladies asphyxiantes s'accom- 
pagnent de l'expulsion du produit, c'est qu'elles-mêmes 
relèvent d'un facteur tout différent, VinfecHon, 

Quand l'organisme se trouve, en effet, sous le coup d'une 
maladie infectieuse généralisée, les microbes et leurs toxines 
qui circulent dans le torrent circulatoire agissent directement 
soit sur les terminaisons nerveuses, soit sur les centres excito* 
moteurs de l'utérus et provoquent ainsi des contractions. 
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Cette pathogénie, à laquelle nous nous rallions, nous per- 
met d'expliquer : i** les différences qui existent au point de 
vue de leur mode d'action entre les maladies asphyxiques 
infectieuses et non infectieuses ; 2** le retentissement si inégal 
des diverses infections sur l'utérus suivant leur degré de gra- 
vité. 

Les asphyxies sans infection généralisée (cardiopathie, 
asthme, coqueluche, etc.) n'ont qu'un retentissement limité 
sur l'utérus ; au contraire, les maladies asphyxiques de nature 
infectieuse (pneumonie, broncho-pneumonie, etc.) ont une 
répercussion pour ainsi dire inévitable sur la fibre utérine, 
agissant en cela comme l'albuminurie gravidique, véritable 
intoxication sans asphyxie. 

La même pathogénie permet de comprendre aussi l'inéga- 
lité de l'influence exercée par une môme infection sur l'appa- 
rition des contractions utérines. Chez tel sujet, une maladie 
infectieuse déterminera très rapidement le travail ; chez tel 
autre, atteint de la même infection, la grossesse poursuivra 
son cours, et l'accouchement se produira à terme deux ou 
trois mois plus tard. Dans le premier cas, il s'agissait d'une 
forme grave avec toxémie, c'est-à-dire passage du microbe 
dans le sang; dans le second, d'une forme bénigne, sans 
généralisation ni toxémie. On ne pourrait choisir un exemple 
plus frappant de cette dualité que la pneumococcie qui, 
tout en étant très capable de se généraliser et par conséquent 
d'avoir une action des plus efficaces sur le muscle utérin, 
peut aussi, comme Ta dit Netter, rester « une maladie exclu- 
sivement locale ». C'est la forme qui n'a aucun effet sur l'or- 
gane utérin, et qui permet la continuation de la grossesse. 
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De l'aDatomie de la trompe gravide (On the anatoiny of the pre- 
gnant tube), Andrews. Transactions of Ihe Obsl, Soc, of London^ 
1903, vol. XLV, p. 497. 

L'auteur, s*appuyaDt sur l^étude de la littérature médicale de la 
grossesse tubaire, surtout des sept dernières années, ainsi que sur 
les examens de préparations histologiques personnels, donne une 
courte description des structures histologiques de la trompe etd& 
Tœuf dans la grossesse tubaire jeune. 

11 discute d abord la question de la caduque fubaire. Dans 
la grossesse intra-utérine, les modifications déciduales ne sont 
pas exclusivement cantonnées dans Tendométrium corporéal; 
modifications semblables s'observent dans les cellules du tissu 
connectif de Tendométrium du col, des ovaires et dans les cellules 
du péritoine. Dans la grossesse tubaire, on trouve des changements 
déciduaux dans Tendométrium, dans les cellules du tissu con- 
nectlf de toutes les portions de la trompe. Il n'y a pas dans Tovi- 
ducte formation d'une caduque comparable à celle formée dans 
Tutérus, la différence tenant aux différences dans la structure 
anatomique respective des deux organes. L'auteur souligne la 
différence de structure de la muqueuse des plis tubaires et 
de la muqueuse entre les plis. Il relate les recherches les plus 
récentes sur Timplantation, la nidification de Tœuf dans l'uté* 
rus, note, qu'au début, cette nidification dans la trompe est 
semblable, mais que plus tard Tœuf creuse sa loge d'incuba- 
tion jusque dans la musculeuse tubaire en raison de la min- 
ceur relative de la muqueuse de l'oviducte. La portion fœtale 
du placenta dans la trompe est identique à celle formée dans l'uté- 
rus; mais la portion maternelle est notablement différente dans les 
deux orffancs. En ce qui concerne la caduque ré/îéchiej voici ce 
que l'auteur écrit : 

« La question de la caduque réfléchie a été le sujet de beaucoup de 
controverses. D'après les anciennes idées sur le mode de fixation 
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de l'œuf à l'endomélrium, la réfléchie se formait, s'édiGait autour 
de l'œuf, V œuf lui-même restant passif. Fùth, en 1898, décrivit un 
œuf tubaire de deux semaines et demie, qui était tout à fait en 
dehors de la lumière de la trompe, et séparée d'elle par une cap- 
salaire f pourvue d'un revêtement épithélial et de fibres muscu- 
laires. L'œuf était entre les couches circulaires et longitudinales 
de la musculeuse tubaire. On a émis l'idée que ce qu'on avait dé- 
crit jadis comme caduque réfléchie était formé de plis de la mu- 
queuse tubaire. Fûth soutient que la présence de fibres musculaires 
bien marquées dans la capsulaire suffit à établir que celle-ci ne 
peut être formée exclusivement par des plis de la muqueuse. L'im- 
plantation intercolonnaire (entre deux franges) ne pourrait expli- 
quer que seulement la présence de quelques fibres musculaires 
dans la capsulaire. 

Werth a pensé que la profondeur à laquelle arrive l'œuf tubaire, 
que la disposition apparente de la musculaire tubaire, qui parait 
avoir été « dévorée > par l'œuf, démontrent que celui-ci a dû 
creuser, activement, sa place dans la paroi tubaire. Fûth affirme 
sa première déclaration que la capsulaire contient des élémenls^ 
musculaires, et que ia seule explication de ce fait est fournie par 
les idées de Peters sur la nidification, ^ur Tenfouissement de l'œuf 
humain. Heinsius, en 1901, dit avoir trouvé l'œuf tout à fait en 
dehors de la lumière de la trompe. Entre Tœuf et la lumière de 
l'oviducte, il y avait une couche épaisse de muscle; vers la paroi 
opposée, l'œuf arrivait jusqu'au revêtement péritonéal de la trompe, 
Peters, sur l'œuf utérin le plus jeune de tous ceux examinés jus- 
qu'ici, a constaté que Tœuf était, dans l'épaisseur de l'endométrium, 
tout à fait au-dessous du niveau de répilhélium. 

« L'épithélium était tout à fait intact, sauf en un très petit point, 
celui où il avait été perforé par l'œuf. La brèche dans l'épithé- 
liuni était fermée par du tissu connectif et du sang coagulé. Le 
siège, très profond, de l'œuf dans la musculeuse de l'ovaire, ne 
peut s'expliquer que par un processus actif, propre au tropho- 
blaste. Si l'on doit admettre qu'il n'existe pas de caduque vraie 
dans la grossesse tubaire jeune, il faut également renoncer à 
l'idée de la formation d'une caduque rénéchie par édification d'une 
paroi autour de l'œuf. 

« Suivant les idées les plus récentes sur la nidification de l'œuf 
dans la trompe, la léfléchie, capsulaire ou membrane de sépara- 
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tîon (partitioD Sheet), est formée, au début, de caillots sanguins et 
plus tard, à mesure que Tœuf creuse sa loge plus profondément, de 
muscle et de muqueuse, sauf en une très petite place où la muqueuse 
a été perforée par l'œuf. A ce niveau, il y a probablement du tissu 
connectif organisé. Fûth avait déjà constaté des éléments muscu- 
laires dans cette capsule, mais leur présence ne se trouva suffi- 
samment bien expliquée que lorsque les idées de Peters sur Ten- 
fouissement de l'œuf furent acceptées. Sur le plus grand nombre 
des pièces, on ne pout trouver une < capsula ire » parfaite, parce 
que sa portion médiane a été détruite. Sur plusieurs coupes, 
néanmoins, on peut voir nettement la capsule vers chaque pôle de 
Tœuf. Même quand il y a eu hémorragie et que le sang a fait 
irruption à travers la portion médiane, la plus mince de la cap- 
sulaire, on peut ordinairement voir sur une coupe que Tœuf lui- 
même est en dehors de la lumière tubaire, bien que celle-ci con- 
tienne des caillots sanguins. L*œuf peut se greffer de trois façons : 
4*» grefîe colonnaire (sur une frange); 2<» greffe entre deux franges, 
Tœuf étant attaché aux faces de deux franges et sans attachement 
à la muqueuse entre les bases des franges ; 3<» greffe intercolon- 
naire, c'est-à-dire greffe sur la muqueuse située entre les bases de 
deux franges (mode de greffe vraisemblablement le plus commun). » 

L'auteur traite ensuite rapidement du trophoblaste, qui, au ni- 
veau de la trompe, se comporte comme au niveau de l'utérus. 

Évolution clinique de la grossesse tubaire. — Avortement et rup- 
ture sont les résultats de l'action envahissante du trophoblaste. 
La déchirure du côté du péritoine ou du côté de la muqueuse est 
produite, soit directement par Taction destructrice du tropho- 
blaste ou indirectement par l'augmentation de pression, effet de 
l'hémorragie survenue au niveau des vaisseaux dont les parois ont 
été détruites par les cellules ectoblastiques. 

Conclusions. — 1° 11 n'y a pas dans la trompe gravide, durant les 
premiers mois de gestation, de formation déciduale comparable à 
ce qui est observé dans l'utérus; S"" le siège, la loge de Tœuf est 
en dehors de la lumière de Toviducte, dans le muscle tubaire. Il 
parait impossible d'expliquer Tenfouissement profond de l'œuf 
autrement que par l'action ulcérante du trophoblaste ; 3* les vais 
seaux sont ouverts par le trophoblaste; 4<^ rupture et avortement 
sont principalement causés par l'action destructrice du tropho- 
blaste. 
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La communication de ce traTail à la Société <^tétricale do 
Londres (séance da 6 mai 1903) donna lien à la ducuuion sni- 
▼an te (i) : 

Eden. — Des points trop nombreux sont envisagés dans ce travail 
pour que la critique en soit aisée ; toutefois, il fera une ou deux 
remarques sur le mode d'implantation de l'œnf tubaire, comme il 
est décrit par l'auteur. En lisant ce que Fauteur dit sur ce point, 
il a été frappé de la pénurie des constatations en faveur de l'affir- 
mation que l'œuf s*implante dans la couche musculaire de la panH 
de l'oviducte. Exception faite du cas décrit par Fûth, il n*est pas 
de preuve manifeste qu'il en soit ainsi. Il se peut que la pièce mon- 
trée ce soir à la Société par le docteur Cuthbert Lockyer confirme 
la conclusion de Fûtb, mais, à l'heure actuelle, il est impossible de 
juger définitivement sur ce point. D'autre part, il convient de se 
rappeler qne l'École française, représentée par Couvelaire et Cor 
nil, ne partage pas l'opinion de Fûtb sur ce point ; il estime, en 
outre, que le docteur Andrews aurait dû tenir compte de Tlmpor- 
tant travail de Couvelaire. La monographie de ce dernier : Éludée 
analomiqueê sur les groê$es$ei lubaires, est le travail le plus 
important sur la question paru depuis celui de Cl. Webster, 
Eclopic Pregnancg, et cependant le docteur Andrews, dans sa 
monographie, n'en a fait aucune mention. 

L'opinion de Couvelaire est que l'oeuf tubaire n'est jamais totale- 
ment enfoui dans la muqueuse tubaire, comme Test l'œuf dans la 
muqueuse utérine, que son p6\e externe reste découvert, à Tex- 
ception d'une couche adventice de fibrine ; il appelle ce pôle, pôle 
libre de Tœuf, et décrit ses rapports avec beaucoup de soin. 

Il veut aussi critiquer cette façon de dire du docteur Andr«îW8 
que l'œuf tubaire se développe en dehors de la lumière de la 
trompe, façon de s'exprimer qui lui paraît incorrecte, bigarre, et 
qui n'ajoute rien à la netteté de notre conception de la grossesse 
tubaire. 11 estime que le point que le docteur Andrews devrait 
s'efforcer de préciser, c'est celui de l'enfouissement, selon lui, 
intramusculaire de l'œuf tubaire et intradécidual de l'œuf utérin. 

Le docteur C. Lockyer montre un cas d'avortement tubaire 
incomplet qui met sous les yeux le mode d'implantation de l'œuf 
dans la paroi de la trompe. La pièce établit très nettement un des 



(i) Tranê, of the obst. Soc. of London, i^oS, vol. XLV, p. 284. 
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points les plus importants de la monographie du docteur An- 
drews : comment l'œuf fécondé creuse, à l'aide de son trophoblaste, 
à travers la muqueuse et dans le muscle de Toviducte, et se déve- 
loppe, à ce niveau^ en dehors de la lumière de la trompe par un pro* 
cessus exactement semblable à ce qui se passe dans l'utérus, et 
comme il a été établi par la pièce de grossesse utérine jeune de 
Peters. La valeur de cette pièce réside dans le fait que la capsu- 
laire du placenta est complète, ce qui, au jugement de Lockyer, en 
ferait une pièce, unique jusqu'ici. Il contredit l'opinion de Couve- 
laire que l'un des pôles de Tœuf reste dépourvu d'une capsule 
dérivée de la paroi de la trompe. Les recherches de Couvelaire ont 
porté sur des matériaux provenant de cas de grossesses tubaires 
plus âgées que celle qu'il a utilisée. Dans celle-ci, le placenta avait 
un diamètre de seulement 1/2 centimètre ; aucune hémorragie ne 
s*était faite dans le tissu placentaire, il ne s'était pas épanché de 
sang dans la lumière de la trompe ; conséquemment, la capsule 
placentaire qui proéminaitdans la lumière tubaire n'avait pas subi 
de lésion traumatique; aussi, pouvait-on facilement en suivre les 
détails histologiques. 

Targett a constaté sur plusieurs pièces de grossesses tubaires 
la destruction profonde des éléments anatomiques tubaires par 
l'action phagocytique de Tépithélium fœtal, etc. Il croit que dans 
la variété ampullaire la pénétration de la couche musculeuse doit 
être plus tardive, par suite de l'espace plus grand offert dans ce 
cas à l'expansion de l'œuf. 

R. Andrews déclare qu'il n'avait pas connaissance du travail 
de Couvelaire, lorsqu'il écrivit son mémoire, mais qu'il Ta lu 
depuis. Or, il ne pense pas que ce qui peut être appelé la théorie 
allemande de la formation de la capsuîaire soit renversée par la 
description que Couvelaire a faite de la membrane qui recouvre 
le pôle libre de l'œuf. Il a fait des coupes sériées qui démontrent 
la présence de muscles dans la capsuîaire, 11 admet tout à fait 
que, sur la majorité des pièces, il est impossible démettre en évi- 
dence une capsuîaire parfaite, par la raison que la plupart de ces 
pièces sont altérées par l'hémorragie. 11 tient pour extrêmement 
intéressante la pièce de C. Lockyer, qui met en évidence une mince 
couche de muscle entre l'œuf et la lumière de Toviducte. 

R. U 



DE LA FORMATION DE LA CAPSULAIRE ^Qj 

De la formation dela«Gap8alaire» dans la grossesse tubaire (Zur 
Bildung der Capsularis bai der Tubarschwangerschaft), J. Voigt 
Arch. f. Gijn., Bd LXVIII, Hfl. 3, p. 642. 

Y a-t-il dans la grossesse tubaire, comme dans la grossesse uté- 
rine normale, formation d'une caduque réfléchie? Ce point particu- 
lier de la réaction de la muqueuse tubaire gravidique a été le point 
•de départ d'études multiples et a donné lieu à des opinions diverses. 

C*est ce môme point, la formation de la capsulaire, l'auteur 
■adoptant un mot qui ne préjuge rien de la nature même de la 
membrane limitante de l'œuf greffe sur l'oviducte, que J. Voigt 
a essayé d'élucider, en utilisant des matériaux provenant de la 
KônigL Frauenklinik de Dresde, soit 6 pièces pathologiques. Or, 
l'examen minutieux de ces pièces lui a donné des résultats qu'il 
.résume ainsi : dans les 6 cas, il y a une membrane capsulaire nette, 
•qui enveloppe Tœuf ou la môle sur une étendue plus ou moins 
;grande. 

11 faut rapporter la formation de la capsulaire en premier lieu 
au fait que l'œuf s'enfouit dans le tissu maternel. Dans les cas de 
nidation inlercolonnaire (intercolumnarer Einbettung), mode de 
beaucoup le plus ordinaire, ce n'est pas seulement la muqueuse 
et le tissu connectif , mais aussi une portion de la musculeuse, qui 
.s'étalent sur l'œuf. 

Dans le développement ultérieur, cette « capsulaire » peut être 
•en partie détruite par une irruption des cellules de Langhans ou 
.par des hémorragies, en sorte qu'il n'y a plus que des débris de la 
j)aroi tubaire arciformes, ligamenteux, adhérents à l'œuf ou à la 

.môle. 

En certains cas particuliers, où il s'agit peut-être de nidation, 
*de greffe inlracolomnaire (1) (intracolumnare Einbettung), l'œuf 
peut encore entamer d'autres franges, d'autres plis deja muqueuse 
tubaire et les attirer pour s'en recouvrir. 

Sur aucune des pièces, il ne fut trouvé un vestige quelconque de 
formation déciduale : il ne s'agit donc pas ici d*une caduque réflé- 
xhie ; en réalité, l'œuf se pourvoit dans la trompe de la capsulaire 



(1) Par intracolumnare Einbettung, Werth a désigné la grelTe, excep- 
tionnelle, de Tœuf au sommet d'une frange tubaire, alors que la greffe 
ordinaire se produit au fond des sinus, entre les franges. 
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aux dépens des tissus maternels non modifiés, suivant qu*il s'en- 
fouit plus ou moins profondément dans la paroi de Toviducte. 

Il faut chercher les raisons de ce processus dans les conditions 
de nutrition défavorables qui s'offrent à l*œuf dans i*oviducte. 

R. L. 

Sur nn cas d'achondroplasie, par S. Gâche. Argenlina medica, 
47 octobre 4903. 

Après une revue générale de la question, Tauteur apporte une 
très intéressante observation personnelle accompagnée de photo- 
graphies et d une radiographie. 

Sur an cas de torticolis congénital avec autopsie et examen his- 
tologiqne dn système nerveux, par L. Gallavardin et P. Savy. 
Lyon médical, 22 novembre 4903. 

Il s'agit d'un torticolis congénital très accentué avec hémiatrophie 
cranio-faciale chez un homme de 60 ans. A lautopsie, on constata 
ce qui suit : 

Transformation tendineuse, raccourcissement et rétraction ex- 
trême du chef sternal du sterno-cléido-mastoîdien (8 centimètres au 
lieu de 48 centimètres), atrophie musculaire simple du chef clavi- 
culairc ; pas d'apparence cicatricielle, pas trace d'hématome ancien 
ni d'adhérences inflammatoires périmusculaires. 

Examen histologique du système nerveux : aucune lésion dans 
le système nerveux périphérique (filets du spinal, tronc du sym- 
pathique cervical, ganglions cervicaux inférieur et supérieur). Pas 
de lésion du noyau bulbaire du spinal. Atrophie très marquée de 
la corne antérieure de la moelle cervicale supérieure (noyau cer- 
vical du spinal). 

Conclusions : « i° Les lésions macroscopiques ou microscopiques 
(|ue nous avons pu constater au niveau du muscle sterno-cléido- 
mastoïdien, dans un cas de torticolis congénital, ne nous semblent 
pas en faveur de l'origine musculaire locale (traumatique ou infec- 
tieuse de cette affection ; 

2<> L'absence de lésions au niveau du système nerveux périphé- 
rique (filets du spinal, tronc et ganglions du sympathique cervical) 
ne permet pas non plus d'attribuer cette aflection à une lésion né- 
vritique ; 



LES ALTÉRATIONS SYPHILITIQUES DU CORDON OMBILICAL 4^9 

3^ li existe une lésion médullaire < collatérale» du torticolis con- 
génital, c'est Tatrophie de la corne antérieure de la moelle cervi- 
cale supérieure, c*est-à- dire du noyau d'origine du spinal cer- 
vical ; 

¥ La signiOcation exacte de cette lésion reste encore à préciser. 
Il est possible qu'il s'agisse d'une lésion médullaire primitive, te- 
nant sous sa dépendance les altérations musculaires et l'hémiatro- 
phie cranio-faciale ; il n'y a pas d'argument qui permette de 
rejeter déûnîtivement cette interprétation très vraisemblable, qui 
.ferait du torticolis congénital l'analogue de la paralysie infantile. 
Mais il est possible aussi que cette lésion ait seulement la valeur 
d'une atrophie rétrograde, consécutive à une malformation du à 
une lésion primitive du muscle. » A. C. 

Les altérations syphilitiques dn cordon ombilical (Die syphi- 
Jitischen Yeranderangen der Nabelschusse). Bondi, Arch, /*. Gyn. 
Bd 69, Hft 2, p. !223. 

Nombre d'auteurs se sont certainement occupés déjà des lésions 
syphilitiques du cordon ombilical (Œdmanson, Winckel, Léopold, 
Bar et Tissier, Macéet Durante, etc.). Toutefois, les notionsacquises 
sur ce sujet restent encore assez rares, et dans sa très remarquable 
thèse sur la Syphilis du placenta (i), A. Schwab a pu résumer les 

(1) De la Syphilis du placenta. A. Schwab, Thèse de Paris, 189(), p. 136. 
connaissances sur ce point de la façon suivante : « mais, en somme, 
<;es faits de lésions prononcées du cordon syphilitique sont très 
rares. Pour notre part, nous n'avons rencontré une lésion macros- 
copique appréciable du cordon dans aucune de nos observations. 
Mais, sous le microscope, nous avons observé des altérations des 
vaisseaux funiculaires et du stroma du cordon. Ces altérations 
consistent dans une infiltration plus ou moins abondante de la 
substance fondamentale du cordon par des cellules embryonnaires. 
De plus, les vaisseaux funiculaires peuvent être atteints d^endo- 
périartérite ou de phlébite : il existe alors une infiltration plus ou 
moins riche de cellules dans les parois des vaisseaux. » 

Bondi a fait l'examen histologique du cordon ombilical de 
35 enfants, dans des cas où la syphilis de la mère ou de l'enfant 
fut établie soit par l'ensemble des symptômes cliniques, soit par 
les constatations anatomo-pathologiques faites à l'autopsie. Dans 
4 de ces cas, cependant, Tanamrèse, la clinique et Thistologie 
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pathologique, lésions funiculaires mises à part, n'avaient permi» 
qu'un diagnostic de grande vraisemblance. Dans 15 cas (3 : 7) il y 
avait des altérations inflammatoires exsudalives des parois des- 
vaisseaux, lésions inégalement réparties dans le cordon ombilical. 
Les modifications histologiquement semblables, mais de degré 
variable, consistaient essentiellement dans : a) Timbibition séreuse 
de la tunique moyenne et de la gélatine périvasculaire; b) Tintil- 
tration de leucocytes polynucléaires entre les faisceaux musculaires- 
comprimés et dissociés, en sorte que ces derniers formaient par-» 
fois un réseau délicat et que parfois ils étaient frappés de nécrose» 
En certains cas, il y eut des infiltrats en forme d'abcès, de Texu- 
datfon de fibrine dans la tunique interne, et une fois calcificatioD 
dans la couche externe de la tunique moyenne. 

Ces altérations, ajoute Tauteur, correspondraient à celles d'une- 
artérite, d'une phlébite. Elles ne présentent par elles-mêmes riea 
de spécifique, de caractéristique ; ce sont des altérations qui peu* 
vent être déterminées par les divers agents phlegmoniquee. Mais 1» 
recherche soigneuse d'un agent inflammatoire dans tous ces cas^ 
resta absolument négative (recherches bactériologiques, en parti- 
culier). D'autre part, Fauteur fit des examens histologiques sur 
cent cordons omblicaux dans le but de bien préciser les conditions- 
normales des vaisseaux funiculaires, et jamais il ne releva des 
altérations inflammatoires. 

En conséquence, il conclut nettement que les leçons décrites 
ci-dessus sont bien des lésions d'origine syphilitiqne tout en met- 
tant en relief cette particularité différentielle de ces lésions syphi- 
litiques héréditaires, congénitales avec celles de la syphilis acquise; 
qu'elles sont les effets d'un processus inflammatoire, exsudatif, 
tandis que les autres correspondent à un processus essentiellement 
plastique. 

Ces lésions du cordon ombilical sont-elles d'origine syphilitique, 
et sont-elles aussi constantes dans la syphilis congénitale ? il y a 
sans douté intérêt à contrôler soigneusement ces propositions du 
docteur Bondi. Si en effet leur exactitude était définitivement 
démontrée, il y aurait là un moyen d'établir l'existence de la 
syphilis fœtale, dans des cas autrement douteux, et d'instituer 
Hu plus tôt un traitement efficace. R. L. 
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BIBLIOGRAPHIE 



Pathologie nnd Thérapie der Rachitia, von W. Slœllzner (Berlin, 

1904, S. Karger). 

L*auteur, qui a déjà publié un travail sur la pathologie de la nais- 
sance des os, étudie dans ce livre l'anatomie pathologique, les symp- 
tômes et le traitement du rachitisme. L'ouvrage, qui comprend 
176 pages et 3 planches, est d'une lecture intéressante. Il se termine 
par une bibliographie très complète du rachitisme. Toutes les théo 
ries sur la nature du rachitisme sont soigneusement passées en re- 
vue et critiquées ; Tanatomie pathologique est décrite en détails 
avec 3 planches histologiques. La symptomatologle et le traitement 
sont également traités avec détails. Le livre est très complet, d'une 
lecture facile et digne de fixer l'attention de tous ceux que la ques- 
tion du rachitisme intéresse. P. Lbcânb. 

VARIÉTÉ 



COlIGRtS NATIONAL PÉRIODIQUE DE GYNÉCOLOGIE, D'OBSTÉ- 
TRIQUE ET DE PiEDIATRIE 

La quatrième session du Congrès périodique national de Gyné- 
cologie, d'Obstétrique et de Pœdiatrie se tiendra à Rouen du 5 au 
10 avril 1904, sous la présidence de M. le docteur Richelot, pro^ 
fesseur agrégé à la Faculté, chirurgien des Hôpitaux de Paris et 
membre de l'Académie de médecine. 

La section de Gynécologie sera présidée par M. le docteur Riche- 
lot, président général du Congrès ; la section d'Obstétrique, par 
M. le docteur Guillemet, professeur à l'École de médecine de 
Nantes ; la section de Pœdiatrie, par M. le professeur Kirmisson, 
membre de l'Académie de médecine. 

Les rapports déjà mis à l'étude sont les suivants : 

De la maligniU des kysles de V ovaire. 
Par le docteur Cerné, professeur à TÉcole de médecine de Rouen ; 

De Vhyléropexie aupoinl de vue det grossesses consécutives. 
Par le docteur Oui, professeur agrégé à la Faculté de Lille ; 
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De la pyélo-néphrite dans ses rapports avec la puerpéralité, 
Par le docteur Legucu, professeur agrégé à la Faculté, chirurgien 
des Hôpitaux de Paris ; 
Les leucocytes du lail^ 
Par le docteur Wallicb, professeur agrégé à la Faculté de méde- 
cine de Paris ; 
Du lait cru dans V alimentation des nourrissons, 
Par le docteur Méry, professeur agrégé à la Faculté et médecin 
des Hôpitaux de Paris ; 
La maladie de Barlow, 
Par le docteur Ausset, professeur agrégé à la Faculté de méde- 
cine de Lille ; 
Des infections cutanées chez les nourrissons^ 
Par le docteur d'Astros, médecin des Hôpitaux de Marseille ; 

Des invaginations intestinales chez Fenfant, 
Par le docteur Grisel, chef de clinique à la Faculté de médecine 
de Paris ; 
Des résultats éloignés fournis par la transplantation tendit' 
neuse dans le traitement de la paralysie infantile^ 
Par le docteur Dérocque, chirurgien des Hôpitaux de Rouen. 

Le montant de la cotisation pour les membres du Congrès est 
de 20 francs. Il donne droit aux comptes rendus imprimés, à la 
réduction que le Comité obtiendra presque certainement sur le 
prix des billets de chemins de fer français et à la diminution qu'il 
espère également obtenir sur les frais de séjour dans les princi- 
paux hôtels de Rouen. 

Les dames appartenant aux familles des membres du Congrès 
sont invitées à assii^ter aux séances et à prendre part aux fêtes 
organisées par le comité. Elles jouiront des mêmes avantages ma 
tériels accordés aux adhérents du Congrès. Le montant de la coti- 
sation qu'elles auront à verser est de 10 francs. 

Les adhésions et cotisations sont reçues dès maintenant par le 
secrétaire général du Congrès, docteur Albert Martin, professeur 
à l'École de médecine, 6, place de la Cathédrale, à Rouen. 

Les membres qui ont Tintention de présenter des communica- 
tions, sont priés d'en envoyer le titre et le résumé au secrétaire 
général du Congrès avant le i^^ février 1904. 

Le Gérant : G. Steinheiî.. 
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27Ô« 
Utérus gravide (rétroversion de 
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